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AVANT-PROPOS 
Le Centro de Estudios Demografcos y de Desarollo Urbano de El Colegio 
de México (CEDDU, COLMEX) et l’Institut français de recherche scienti- 
fique pour le développement en coopération (ORSTOM) mènent en colla- 
boration, depuis 1973, des programmes de recherche et de formation en 
démographie dans le cadre d’une convention générale. 
L’étude qui est présentée ici s’inscrit dans un programme intitulé : 
“Politiques de population, médiateurs institutionnels et régulation de la fécon- 
dité dans différents contextes agraires du Mexique”. Il est dirigé par 
Susana LERNER (CEDDU) et André QUESNEL (ORSTOM). Engagé en 19 86 
dans la région du henequkn (sisal) de l’État du Yucatan, ce programme se pour- 
suit depuis 19 89 dans la région sucrière de l’État du Morelos. Il fait suite à un 
programme du CEDDU, dirigé- par Susana LERNER : “Dynamique démogra- 
phique dans différents contextes agraires du Mexique”, qui a été réalise? dans 
les deux zones mentionnées ci-dessus, et dans la vallée del Yaqui de l’État du 
Sonora.. 
Les travaux de terrain de cette étude dans la zone henequ& du Yucatan ont 
été menés par Arlette GAUTIER (ORSTOM, Paris X-Nanterre) de juin 1 Y 86 à 
février 1 Y 87. 
Les recherches ur la fécondité et celles sur l’évaluation démographique des 
politiques de population sont devenues les plus nombreuses parmi les études 
socio-démographiques, ce qui se comprend aisément face à l’augmentation du 
nombre des pays en developpement qui mènent des politiques démogra- 
phiques (5 en 1960 sur 126 en 19 86) (1). Or il est remarquable que dans ces 
-études les @ocessus de mise en oeuvre des politiques démographiques ne soient 
pas abordés. D’un autre côté, et plus globalement, l’action politique quant à 
elle, a longtemps été essentiellement étudiée de trois points de vue : la science 
politique s’est intéressée aux textes juridiques et aux discours politiques, la 
science administrative à l’évaluation des poli tiques, la sociologie aux organisa- 
tions. Ce n’est que récemment que s’est développée l’étude de l’action de l’État 
au concret et notamment des politiques publiques (2). 
Les corpus théoriques de ces deux approches ont longtemps été separés et, 
si on a mesuré l’effet multiplicateur des politiques de réduction de la fécon- 
dité, on ne sait guère par quels moyens elles arrivent à atteindre leur objectif 
En particulier l’analyse du “style” de fonctionnement des programmes de pla- 
nification familiale a été négligée, au profit notamment du rôle de la disponi- 
bilité des methodes contraceptives. L’impact des programmes est encore sou- 
vent analysé de façon trop exclusive, soit comme la rencontre avec une 
demande non formulée mais révélée par l’Enquête mondiale de fécondité 
(EMF), soit comme l’imposition autoritaire d’une pratique. 
En conséquence, tous les chemins de traverse qui vont des mécanismes de 
la formation d’une demande à ceux “du consentement à la domination” (3) en 
passant par le “consumérisme” institutionnel (je prends ce qui mintéresse, je 
laisse le reste) sont encore trop inexplorés. Pourtant des études comme celles 
de CHASTELAND (4) montrent la diversité des politiques : développement de 
l’éducation et de l’information, offre de méthodes contraceptives, incitations 
financières, et recours à la dissuasion et même à la coercition. Mario 
BRONFMAN (5), comme d’autres auteurs (6), insiste aussi sur la nécessité d’étu- 
1. United Nations Word Population trends and policies, Monitoring report, New-York, 1988, 
14. 
2. Jean LEICA, ctaL Traité&scienccpohiqitigue. Paris, Puf. Bruno JOBERT et Pierre MULLER, L%ut 
m action Paris, PU~, 1987 : 242 p. J ean P,4DIOLlMJ, L’État au concret. Paris, 1982 : 222 p. 
3. Selon la formule de Godelier, reprenant un theme classique en philosophie politique depuis 
La Boëtie. 
4. Jean-Claude CHASTELAND, “Les politiques de population dans le Tiers Monde huit ans apr&s 
Bucarest : espoirs et rdalités”, Politique de Population, janvier 1984, n” 2. 
5. Mario BRONFMAN, L‘Pkzn$cation de la famille : d 
latine”. Mimeo. Mexico, Colegio de Mexico. 
iscours et mkthodc. Le cm de k4mtrique 
6. Ruth SIMMONS, Gayl D. NES, Georges B. SIMMONS, “On the institutional analysis of popu- 
lation programs”. Population arzd DcueLopmmt Review vol. IX, no 3, septembre 1983 : 457- 
474. 
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dier la mise en œuvre des politiques et non plus seulement les discours et les 
résultats. Il conclut : “Notre analyse est que les pratiques coercitives et autori- 
taires dans la mise en œuvre des politiques sociales en Amérique latine dépen- 
dent du type d’objectif posé, des critères d’évaluation, du rôle joué par les 
groupes cibles durant le processus et de la distance sociale existante entre ceux 
qui élaborent la politique et ceux qui la subissent. Une analyse plus fine devrait 
déterminer si cette dynamique est un effet indésiré - un effet pervers selon les 
termes de BOUDON - du processus politique ou s’il est lié au type de relation 
existant en Amérique larine entre la sociér.é politique et les individus”‘. 
Quant aux études sur la fécond%, la plus importante des distinctions relève 
de leur niveau d’analyse : micro ou macro. Les études micro-économiques de 
la fécondité, développ6es en premier lieu par Gary BECKEK (7), portent sur les 
individus et utilisent le modèle des choix de consommation : les enfants sont 
des biens comme les autres et les parents choisissent entre diverses opportu- 
nités, en fbnction notamment du montanf des salaires féminins. 
EASTERLIN (8) a développé ce modéle en cherchant à établir que le mécanisme 
de formation des choix est fonction de la comparaison entre le niveau de vie 
pendant l’enfance et celui vécu au moment des choix reproductifs. Cependant, 
pour RYDEK (Y) comme pour KELLERHALS (IO), ces études concernent un 
niveau analytique non opératoire car les décisions liées à la fécondité relévent 
plus de normes sociales que d’un calcul économique rationnel de maximisa- 
tien des avantages. La source principale des changements de fécondité dépend 
des variations dans la structure institutionnelle. Dans ce sens MA~ NICOLL 
(11) s’interroge sur le contexte général de la fécondité : situation économique, 
mesures légales et administratives, normes sociales, alors que KRAEGEK (12) se 
demande : à quelles fins sociales les objectifs et les relations démographiques 
sont-ils organisés ? Par ailleurs les chercheurs reconnaissent qu’il est essentiel 
de savoir qui a le pouvoir de décider en matière de fécondité et comment se 
prend cette décision : alors que les études micro-économiques prennent la 
famille pour une unité homogène, CALDWELL, GAIN et RYDER (13) insistent 
7. Gary BECKER, A trcatzke on fami& Harvard University Press, 198 1. 
8. Richard FASTERLPJ, “The economics and sociology of fertility : a synthesis”, in Charles 
TILLY (eds), HistoricalStudics of Cbarzging Fertihy. Princeton university press, 1978 : 
57-133. 
9. Norman RYDER, “Fertility and family structurew, ONU- Fcrtliity andfamib, 1984 : 
279-320. 
10. Jean -LERHALS ct al Mariages au quotidien. Lausanne, Edition Favre, 1982. 
11. Geoffrey MAC NICOLL, “Institutionai determinants of fertility change”. Popuhion 
andDcvelopment Revicw, septembre 1980, vol. VI, no 3 : 441-462. 
12. Philip b%EGER, “Demography in situ”. Popuhioion and Dcvchpment Rcview, 1982, 
vol. VIII, no 2 : 237-266. 
13. Mead GAIN, “Perspectives on family and fertility in developing countries”, Popukztion 
Studies, vol. XXXVI, no 2, juillet 1982 : 159-175. 
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sur la nature fondamentalement inégale des relations en son sein ; ainsi le chef 
de famille a souvent le bénéfice des choix reproductifs dont les coûts reposent 
sur les femmes et les enfants. Suivant en cela CALDWELL, RYDER note d’ailleurs 
que la nature du contrat intergénérationnel est le premier déterminant des 
changements de la fécondité. Par ailleurs, LÉRIDON (14) a bien montré que les 
décisions de fécondité ne sont pas prises une fois pour toute mais qu’elles sont 
l’objet d’une négociation au sein du couple selon un processus très complexe ; 
cela sans oublier que les enfants ne sont pas toujours planifiés du fait des aléas 
de la contraception. 
L’enjeu ici est de délaisser l’analyse du discours des politiques de dévelop- 
pement en général, et de population en particulier, pour celle de la traduction 
en action de ces politiques et de l’influence de ces actions sur les comporte- 
ments reproductifs. ALBA et POTTER (15) ont d’ailleurs remarquablement 
défriché ce sujet pour le Mexique, en montrant comment les politiques éco- 
nomiques (notamment agraires et sociales) ont pu maintenir les bases micro- 
économiques dune forte fécondité et par là entrer en contradiction avec la 
politique de planification familiale. Cependant à ces travaux et à la remar- 
quable synthèse réalisée par Maria COSIO (16) sur les politiques de population 
au Mexique, il paraît nécessaire d’ajouter une analyse plus fouillée de la mise 
en place et des moyens des programmes ainsi que de la demande d’enfants 
selon différentes situations agraires mexicaines, comme l’a fait Mario 
BRONFMAN pour le Chiapas (17). 
Le questionnement porte donc sur : 
o les institutions. Comment la politique définie au niveau central est-elle mise 
en œuvre concrètement ? Quelles sont les différentes institutions qui inter- 
viennent et quels sont leurs rôles ? Quelle est leur logistique, les agents qui 
la réalisent, leur perception de la politique de population ? Quels sont les 
arguments et les moyens qu’ils utilisent pour faire passer leurs objectifs ? 
Quelles sont les méthodes contraceptives qu’ils privilégient ? Pour cela il n’est 
pas suffkant de s’en tenir à ce que disent les médiateurs institutionnels de 
leurs pratiques, il faut confronter ce discours à ce qu’en perçoivent les 
familles ; 
14. Henry LÉRIDON, La sccondi révolution contraceptive. Paris, PUF/INED, Cahiers, 
1987, no 117 : 219-248. 
15. Francisco ALBA et Joseph E. POITER, “Population and development in Mexico since 
1940 : an interpretation”, Population and Devehpment Review, mars 1986, vol. XII, 
no 1 : 47-75. 
16. Maria COSIO, Changements deféconditk au M+ue et politiques Je population. Thèse 
de doctorat d’État de Démographie, Paris V, 1988. 
17. Mario BRONFMAN, Cbiapas, MimCo, Colegio de Mbxico. 
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0 les familles. Comment la fécondité est-elle perçue selon les catégories 
sociales, la génération et le sexe ? Les familles ont-elles intégré le discours 
ami-nataliste officiel, I’ ont-elles réinterprété ou refusé ? 
o les pratiques contraceptives. Elles sont considérées ici comme la résultante 
des politiques et des intérêts des familles ; on cherchera donc à y déchiffrer 
les signes du fonctionnement de la politique et des particularités propres à 
chaque groupe. 
A. LE CONTEXTE MEXICAIN 
Le Mexique est un cas intéressant car la fécondité extrêmement élevée, a 
subi une forte baisse après la mise en œuvre d’une politique de réduction de la 
fécondité, politique pour laquelle il a d’ailleurs reçu un prix de 1’CNU en 
1986. La croissance de la population mexicaine a été l’une des plus fortes du 
monde entre 19 50 et 1970 (dépassant plus de 3 % l’an), voire la plus élevée 
dans la décennie 1960-1970 avec un taux de croissance annuelle de 3,4 %. 
Cette croissance est due d’une part à une forte baisse de la mortalité, 
amorcée dès 1930 (18) et qui accompagne la stabilité politique et le dévelop- 
pement économique, et dautre part au maintien d’une fécondité élevée (1 Y). 
Faible mortalité et forte fécondité sont liées au modèle de développement 
mexicain fondé sur une économie dualiste : d’un côté une agriculture très par- 
cellisée, peu productive, mais bénéficiant d’aides publiques continues, 
quoique limitées, se maintient en entraînant à la fois un fort exode rural et une 
exigence croissante de la force de travail familiale ; de l’autre, des secteurs éco- 
nomiques [agricole et urbain-industriel] tournés vers une production destinée 
à l’exportation, absorbant la majeure partie des investissements productifs et 
sociaux, favorisent, appellent et intègrent une population croissante. Ce 
modele, et les politiques qui l’accompagnent, favorisent le maintien dune 
fécondité élevée au sein des familles mexicaines et génèrent des déséquilibres 
démo-économiques, dont le plus connu réside dans le développement de la 
mégalopole de Mexico (20). 
Au début des années 1970, partant du postulat que l’essoufflement de la 
croissance économique annonçait l’incapacité de l’économie à absorber de 
nouveaux actifs, une grande partie de la communauté scientifique mexicaine 
[sensible au courant néo-malthusien qui prévaut largement dans la commu- 
18. Ainsi le taux de mortalité, qui Ctait de 40 %o en 1895-1915, n’était plus que de 18 %o 
en 1935 et de 10 %O en 1975. Marta MIER Y TERAN - “El gran cambio demografico”. 
Demos. 1991 : 4. 
19. La descendance finale a même augmentb : de 6 enfants par femme pour la génération 
1930 A 7 pour la gén&ation 1960. Maria COSIO, op. cit. : 346437. 
20. André QUESNEL et Patrick LIVENAIS, “La f&ondite! au Mexique”, Espaces, population, 
socittcs, vol. III, no 1, février 1985 : 9-34. 
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nauté scientifique internationale] érige le maintien des niveaux de fkondité 
en problème de population (21). La nkessité d’une politique de population, 
visant aussi bien le contrôle de la structure et de la distribution de la popula- 
tion que celui de sa croissance naturelle, s’impose alors aux pouvoirs publics. 
C’est dans ce sens qu’est définie la loi de population de 1974, rompant ainsi 
avec la position populationniste de la première loi de population de 1940. 
L’accent est mis sur la redistribution de la population mais surtout sur la réduc- 
tion de la fécondité. La Coordination nationale de la planification familiale 
(CONAPO) est créée dans ce but en 1377. Elle définit un programme dont 
elle confie la réalisation aux institutions médicales nationales. 
Ces institutions sont essentiellement : l’Institut mexicain de sécurité sociale 
(IMSS), réservé à ceux qui paient une cotisation, et le ministère de la Santé 
(SSA) qui permet l’accès des autres Mexicains à un certain nombre de cliniques 
ou de dispensaires où ils ne paient que la moitié environ des frais médicaux. 
Le programme de planification familiale (PPF) a eu pour première cible la 
population urbaine marginale. Lorsqu’il devint à la fois officiel et prioritaire il 
apparut que le problème majeur consistait à toucher le monde rural : ainsi 
WELTI (22) note qu’en 1976,58 % des Mexicaines n’ont pas accès au système 
de soins publics. Pour remédier à cela trois actions furent entreprises (23) : 
1) l’articulation du programme de planification familiale avec le système de 
soins traditionnel ; cela consiste essentiellement àintégrer les sages-femmes au 
système bio-médical. La SSA et PIMSS ont ainsi formé respectivement 7 200 
et 10 182 matrones à la planification familiale ; en 19 86 4 500 continuent à 
travailler en ce sens avec I’IMSS (les chiffres pour la SSA ne sont pas connus). 
2) le développement de petites cliniques en milieu rural : ainsi la SSA a cr& 
1 200 centres de santé de 1974 à 1978 et formé de nombreuses responsables 
de communauté lors du programme de santé rurale (1977-1980), tandis 
que depuis 1979 I’IMSS, associé au COPLAMAR (Coordination générale du 
plan national pour les zones pauvres et les groupes marginalisés), a ouvert un 
grand nombre de dispensaires dans des zones marginalisées où les individus 
21. Viviane BFXHET-MARQUEZ, “Le planning familial au Mexique. Processus de forma- 
tion d’une politique publique”, Sciences sociales et santé, vol. III, no 1, février 1985 : 
9-33. 
22. Carlos WELTI, “Efectos de desarrollo socio-econ6mico y la disponiblidad de servicios 
anticonceptivos sobre la fecundidad en Mtxico en 1!376”, Invcstigacidn dmogr&a en 
Mhico. Mtkico, Consejo National de Ciencia y Terno&++ 1980 : 822. 
23. Francisco AURCON NAVARRO y Jorge UTINEZ MANA~TOU, Innovaciones ddminis- 
trativas. MCxico, IMSS, 1986. Maria Del Carmen ELU DE LENERO, De h institucional 
a Lo comunitario : un programa de salud rural. México, Asociacibn mexicana de pobla- 
ci&, 1982 : 214. 
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sont soignes en échange de dix jours de travail communautaire par an. La coor- 
dination IMSS-COPLAMAR a permis de multiplier par dix le nombre des 
unités rurales de I’IMSS de 1979 à 19 81, date à laquelle elles sont 3 024. 
3) les services de L’IMSS délivrent gratuitement depuis 1980 à tous ceux 
qui le demandent des méthodes contraceptives ; ce fait ne semble pas connu 
de toutes les femmes. 
Ce programme n’a pas été critiqué par les partis politiques. En revanche il 
a rencontré peu à peu l’opposition de l’Église catholique. Selon BRACHET- 
MARQUEZ, l’figl’ tse, dont on aurait attendu un refus doctrinal de la politique 
gouvernementale, s’était montrée au début très indulgente et manifestait une 
pluralité de positions. Cette tolérance n’est plus de mise en 19 86, ainsi l’évêque 
Genaro ALAMILLA critique violemment le prix accordé par l’ONU à la poli- 
tique de population du gouvernement mexicain. Cependant il ne s’oppose pas 
à la planification en tant que telle : X??glise néstpas nataliste par néces&, eh 
ne a!emandPpas que 6ksgens aientplus dénfants quZh nepeuvent en éLzver”(24>. 
La planification paraît donc totalement légitimée, toutefois l’I?glise s’oppose 
aux méthodes employées, qualifiées d“‘anti-naturelles”. Cette nouvelle vigueur 
date de l’election du Pape Jean-Paul II, qui fait en effet de nombreuses homé- 
lies contre la contraception, lesquelles sont reprises au Mexique dans les jour- 
naux et lors des preches en chaire. 
Les enquêtes nationales et sectorielles portant sur l’évolution de la fécon- 
dité et l’utilisation des méthodes contraceptives se multiplient à partir de 
1973 ; elles montrent une baisse de l”indice de fécondité de l’ordre de 29 % 
entre 1970 et 1979 (1 ‘in ice d p assant de 6,7 à 4,7) et plus particulièrement de 
2 1 % entre 1975 et 1 Y 79. Cette baisse se poursuit puisque l’indice synthétique 
de fécondité n’est plus que de 3,8 en 1986. Des études plus fines (25) portant 
sur les changements dans les variables intermédiaires de la fécondité (âge au 
mariage, durée d’union, allaitement, contraception) montrent que la baisse 
intervenue entre l’EMF (1976) et l’END (Enquête nationale démographique) 
(1 Y 82) est imputable pour la presque totalité à l’extension de la pratique anti- 
conceptionnelle. En effet le recul de l’âge à l’union provoque une légère baisse 
de la fécondité alors que la réduction de la durée de l’allaitement l’augmente 
très légèrement. La pratique contraceptive touche toutes les classes d’âge et 
toutes les classes sociales mais de façon différenciée ; elle s’intensifie relative- 
ment plus de 1978 à 1982 en milieu rural, chez les femmes de plus de 30 ans 
et chez les moins éduquées. 
24. Uno mds uno : 3,28 mai 1986. 
25. F. JUAREZ, T. PIJLLUM, J.B. CASTERLINE, “Cambio de la fecundidad en Mkico”. 
IIP Reuniha national sobre la investigacidn demografca en Méxîco, El Colegio de 
México : 37,198G. 
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Ces résultats soulignent l’efficacité du programme de planification mis en 
œuvre depuis 1977 et on pourrait s’en tenir là ; toutefois le fait que d’autres 
pays aient connu un échec relatif de leur programme, comme l’Inde, ou bien 
une baisse de leur fécondité sans que soit définie une politique de population, 
comme le Brésil, arn&ne à se poser la question suivante : qu’est-ce qui a pro- 
voqué l’acceptation, l’adoption ou l’imposition d’un nouveau modèle de 
reproduction dans la population mexicaine en moins de dix ans ? Autrement 
dit, plutôt que de dégager un nouveau modèle de reproduction à partir d’indi- 
cateurs socio-demographiques, il convient de chercher à comprendre dans 
quelles conditions apparaît I’invention &Un nouveau comportement repro- 
ductif et surtout d’identifier par quels mécanismes ’impose si rapidement 
celui-ci. 
B. Li ZONE HENEQUÉN DU YUCATAN 
Une précédente recherche dirigée par Susana LERNER “Dynamique &mo- 
graphique des d@rents contxtes agraires du Mexique”avait permis de préciser 
la diversité des situations rurales au Mexique liée à son histoire. Ainsi depuis 
la révolution mexicaine, l’État, dans le cadre de la réforme agraire, a distribué 
des terres sous forme d’ejido (26) dont les paysans n’ont que l’usufruit, tout en 
appuyant financièrement les grandes propriétés privées à fort développement 
technologique (notamment irrigation). Sur la base de cette étude trois zones 
ont été considérées comme représentatives de la diversité des modes d’appro- 
priation de la terre et des niveaux technologiques et ont donc été l’objet 
d’enquêtes approfondies sur les relations entre dynamique démographique et 
structures agraires. Il s’agit de : 
. . 
l vallée de Yaqui-Sonora : région productrice de céréales et à fort niveau tech- 
nologique. 
l Morelos : zone hétérogène tant du point de vue de l’appropriation de la terre 
(e+k! cultivée d’une façon individuelle ou totalement privée) que du 
26. L’jido désigne, sous la colonisation, les terres des communautés indighes qui sont 
travaillées collectivement. La Ugislation de la reforme agraire ne définit pas ce qu’est 
l’r *&JO, mais dans la pratique ce terme recouvre les terres attribdes, par dotation de 
lThat, à d es m * di ‘d v1 us rassemblés dans un groupe de population (nticlco depobkzcih). 
A l’inthieur de l’$do , les attributaires d’une parcelle, les q?datarios, en ont l’usufruit 
qu’ils peuvent transmettrent 3. leurs descendants. Le contenu communautaire de 
I’+fo a disparu, le caracthre coophatif demeure au niveau de l’organisation adminis- 
trative imposee par les institutions étatiques d’ordre agraire, bancaire, etc. Au cours 
du temps avec les dotations postérieures et l’extension des terres des premiers ejihs, il 
résulte une diversité de situations juridiques, organisationnelles et économiques des 
cjidos dans les diffé rentes regions du Mexique. 
13 n 
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type de culture (canne à sucre et productions vivrières) et du niveau techno- 
logique. 
o zone de monoculture du benequh (27) au Yucatan. 
Nous avons choisi d’étudier la mise en ceuvre de la politique de population 
dans cette dernière région (28). 
Cette région est située dans la zone nord-ouest du Yucatan. Elle comportait 
en 1980 780 000 habitants, soit 75 % de la population de l’État sur 33 % de 
la superficie de cet État. La capitale de l’État, Mérida, située au centre de la 
région du hneqdn, concentre à elle seule 50 % de la population de la zone. 
Cette région est caractérisee par une production agricole de monoculture : 
l’henequhz, basée sur une organisation en t$i& elle-même totalement contrôlée 
par une institution fédérale, la Banque rurale du Yucatan. Les producteurs agri- 
coles impliqués dans cette organisation, appelés “+&ari~s institutionnels”, 
perçoivent en contrepartie de certaines tâches définies par L’ejido un crédit, 
considéré comme l’équivalent d’un salaire bien qu’il soit de quatre à six fois infé- 
rieur au salaire minimum. D’ailleurs certains e+ztatio.r revendiquent l’obten- 
tion du statut de salarié agricole. Ils cotisent à l’IMSS depuis 1972. En 1980 ils 
étaient 57 360 mais la restructuration menée par la Banque rurale a fait chuter 
leur nombre à 49 013 en 1983. Les autres producteurs agricoles sont, soit des 
“autonomes” qui ont exigé de cultiver individuelIement des terres q?X&s, per- 
dant ainsi le bénéfice des crédits de la Banque rurale, soit des parcdarius, pro- 
priétaires de quelques champs. Selon le recensement de 1980 il y avait 
11000 parcehrios, 1304 autonomes et 134 petits propriétaire-s ainsi que 20 000 
salariés agricoles et un nombre bien plus faible de salaries non agricoles (notam- 
ment des ouvriers produisant des cordages à partir du hzequén). Des artisans 
et des commerçants constituent le secteur des petits producteurs indépendants. 
Les 1 000 familles de l’enquête de 1980 et les 65 de 1986-1987 ont été choi- 
sies dans l’ensemble de ces catégories ociales. 
Dans la suite du texte nous appellerons ES les g’idztarios institutionnels ; 
ED les ej&ztarios indépendants, les petits propriétaires, les autonomes, et les 
travailleurs indépendants ; SA les salariés, majoritairement agricoles dans notre 
échantillon. Les ES sont à la fois pauvres et dépendants de la Banque rurale 
qui leur assigne un certain nombre d’heures de travail mais ils sont affilies à 
1’IMSS. Les ED sont plus riches bien que leurs revenus soient aléatoires, les SA 
27. Le hmequhz ou sisal est une agave dont les feuilles fibreuses servent A fabriquer des 
cordages ou des tapis. Forte source de revenus pour l’État mexicain lorsqu’il ttait 
expord en quantité, il est devenu peu rentable depuis le dheloppement des fibres syn- 
thktiques. 
28. Susana LERNER, Andr6 QUEWEL, Fernand0 SAAVEDRA et Lucio GELLER, Dindmica 
socio-demogrdjca de la zona benequenera. Mimdo, 1980. 
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sont entre les deux pour ce qui concerne les, salariés agricoles,‘les ouvriers ayant 
eux des revenus relativement plus élevés. Il faut toutefois noter que de nom- 
breux Yucatèques sont contraints à une pluriactivité pour survivre. 
Durant la période 1940-l 980 correspondant aux plus grands changements 
démographiques au Mexique, l’État du Yucatan a connu une croissance glo- 
bale relativement faible jusqu’en 1970 (inférieure à 2 % l’an) comparée à celle 
du pays, du fait d’une forte émigration, d’une forte natalité et d’une faible 
mortalité. En revanche entre 1970 et 1980 les taux d’accroissement se sont 
rapprochés (3 % et 32 %) à la suite de la diminution de l’émigration et du 
maintien d’un taux de natalité autour de 35 %o alors qu’il baisse de 34,l à 
26,V %o pour l’ensemble du Mexique. Toutefois ce maintien d’une forte nata- 
lité peut cacher des changements de la fécondité, en effet pour la région du 
Sud-Est du Mexique, qui inclut l’État du Yucatan, l’indice de fécondité a 
baissé de 27 % en 1970-1979 et surtout de 21 % de 1975 à 1979. 
Les baisses de la mortalité et de l’émigration sont paradoxales si on les 
associe à l’état Cconomique de la région en continuelle déterioration. En effet 
on peut se demander comment la population rurale du Yucatan, une des plus 
pauvres et des moins éduquées du Mexique, a pu atteindre des niveaux aussi 
bas de mortalité génerale (7,5 %o en 1975) et surtout de mortalité infantile 
(44 %o contre 49 %o dans le pays) alors que la production du henequkn est en 
crise depuis 1950. Cette situation ne s’explique que par la situation particu- 
lière du système de Santé publique au Yucatan et surtout dans la zone hene- 
qut!n. En effet, le manque ancien de main-d’œuvre et le rôle du henequt’n dans 
les exportations mexicaines expliquént que les beneqdneros aient été dotés de 
services médicaux dans le cadre des hacienah, puis des services sociaux en 
1934 (lors de l’expropriation des hacendudhs, gros popriétaires terriens), puis 
des centres du ministère de la santé et enfin de PIMSS en 1972 (29). Au total 
en 1986 les dépenses fédérales en matière de santé publique (29 milliards de 
pesos ) sont supérieures au budget annuel de l’État yucatèque (26 mds) (30). 
Il en résulte donc une infrastructure médicale en équipement et en personnel 
de santé plus importante par habitant que dans le reste du Mexique rural et ce 
en dépit d’une concentration des investissements àMérida. 
L’effet le plus important de ces investissements est sans doute l’intégration 
de l’ensemble de la population, tant au plan idéologique que pratique, à un 
système moderne de santé. La nature et l’augmentation des consultations 
auprès des médecins publics et privés, le développement de l’autoconsomma- 
29. Eduardo L. MENENDFZ, roder, cstratificacidn y salud. An&is & las condiciones sociah 
y ccondmicas de la enfmedad m Yucath. México, Ediciones de la casa chata, 198 1 : 
590 p. 
30. Diario de Yucath, 26 janvier 1987. 
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tion pharmaceutique, la marginalisation des guérisseurs quant au traitement 
de nombreuses maladies, révèlent de nouveaux itinéraires et comportements 
thérapeutiques de la part de la population. 
Les Yucatèques sont ainsi couverts en 1982 à 94 % par le systeme public, 
dont 56 % par I’IMSS-COPIAMAR, et 30 % par la SSA (31). Il faut toute- 
fois noter que les différentes institutions sont loin de représenter le même 
poids financier et donc d’offrir le même service : ainsi en 1986 les dépenses 
publiques de santé yucatèques provenaient pour 83 % de I’IMSS, pour 10 % 
de la SSA et pour 3 % de l’État régional (32). Les ejiahtarios, qui sont souvent 
les plus pauvres des paysans, se trouvent ainsi avoir accès au système de santé 
le plus puissant. On peut se demander si cette intégration poussée à un sys- 
tème de santé moderne facilitel’évolution des attitudes et des comportements 
liés à la fécond& ce d’autant que lors de l’enquête de 1980 les femmes du 
groupe ES présentaient les descendances finales les plus élevées (7,l enfants) 
face à celles de ED (6,l) et celles de SA (5,4). 
C. L’ENQUÊTE 
Le principe de l’enquête était donc de confronter les justifications et les 
explications de leur action, que donnent les principaux intervenants de la poli- 
tique de population, à la perception qu’en ont les familles. Pour cela ont été 
interrogés dans trois localités tous les médecins publics et privés, toutes les 
sages-femmes, les curés et pasteurs, les directeurs d’écoles et les infirmières 
chargées de la planification familiale. Ont également été interrogés : à Mérida, 
quatre medecins et quatre infirmières des deux principaux hôpitaux où accou- 
chent les femmes de la zone heneqzdn ; et à Motul, dont dépend médicalement 
un des villages, un médecin privé et la médecin de I’IMSS chargée de la santé 
materno-infantile. Nous avons interrogé les femmes et les hommes des 
65 familles de l’enquête de 1980 où il y avait des femmes de 15 à 49 ‘ans, pour 
comprendre les éventuelles différences de positions entre les sexes car les déci- 
sions de fecondité relèvent de l’interaction au sein des couples. Des entretiens 
ont été menés avec 40 femmes lors d’un deuxième passage. Cette étude est 
donc fondée sur l’analyse de 122 questionnaires (QJ et des entretiens (E) avec 
65 responsables de la politique de planification familiale et 40 femmes. 
L’enquête a été réalisée en cinq mois de terrain (juin, août, décembre 1986 à 
février 1987) dans trois villages principaux : Canicab, Hunucma, Sinanché, et 
deux “secondaires” *. Acanceh, dont dépend Canicab, qui n’est qu’une baciendz 
(littéralement une propriété agricole, en fait un hameau), et Yobaïn, qui 
31. Gracialiano ALPUCHE PINZON, l” informe del gobierno, 1982. Merida, ESTADO 
DE YUCATAN, 1983, sans Annexe 1. 




dépend au point de vue médical de Sinanché. Ces villages ont été choisis en 
fonction de quatre critères : 
l la représentativité des infrastructures anitaire, scolaire et religieuse, ces der- 
nières variant en fonction de la taille des agglomérations. Au Yucatan 25 % 
de la population vit dans des villages de moins de 2 500 habitants, 24 % dans 
des communes de 2 500 à 14 999 habitants et 51 % dans huit localités de 
plus de 15 000 habitants (y compris la capitale de l’État, Mérida). Dans 
notre échantillon de 65 familles, 20 % vivent dans un hameau, Canicab, de 
1 000 habitants, 57 % dans trois villages entre 2 500 et 4 999 habitants 
(Acanceh, Sinanché et Yobaïn), 23 % dans une ville de plus de 15 000 habi- 
tants, Hunucma. En termes d’infrastructure 26 % de la population doit se 
déplacer hors de son village pour avoir accès à la médecine institutionnelle, 
43 % dispose d’un dispensaire et 31 % d’une clinique ou d’un hôpital rural. 
l la représentativité des catégories sociales. Dans notre population il y a 
35 familles dont le chef est un ejidatario institutionnel (ES), parmi ceux-ci 
quinze n’ont pas d’autre activité, quatorze sont également salariés (générale- 
ment agricoles) et six ont une autre activité secondaire ; onze familles ont 
pour chef un gGktari0 indépendant (ED) dont huit mènent également une 
autre activité ; les dix-neuf chefs de familles n’étant pas @Xztatius (SA) se 
décomposent en sept salariés agricoles, quatre salariés non-agricoles, six tra- 
vailleurs indépendants et deux “autres”. A Canicab il n’y a que des ejkka- 
rios institutionnels alors que la composition sociale de Sinanché est la plus 
diversifiée. 
l la représentativité de diverses situations de natalité : Hunucma a connu une 
legère baisse (moins 6 %o de 1970 à 1980) mais le taux de natalité y reste 
trés fort : 45 %o alors qu’Acanceh-Canicab avec une baisse de 4 %o arrive à 
un taux moyen de 36 %o et Sinanché avec une baisse record de 13 %o atteint 
un des taux les plus bas de la région : 30 %o. 
l par ailleurs nous repassions dans les villages enquêtés en 1980, il fallait donc 
que le nombre d’entretiens déjà réalisés y ait été suffkant. 
Ces contraintes nous ont donc conduit à choisir les cinq villages suivants : 
1) Acanceh : ce village comptait 8 020 personnes au recensement de 1980 
et 11 000 au moment de l’enquête, si I’on tient compte uniquement de 
l’accroissement naturel. Il comprend une clinique, deux médecins privés dont 
seulement un à plein temps; deux pharmacies, trois sages-femmes, trois écoles 
primaires, deux collèges, un lycée. Un prêtre y réside et il y a un groupe 
d’action catholique. 
2) I’hacienda Canicab fait partie administrativement d’Acanceh. 990 habi- 
tants y résident, treize familles ont été interviewées. Il n’y a aucune infrastruc- 
ture sanitaire ; une “promotrice de santé” vient de temps à autre, trois sages- 
femmes, toutes très âgées, une école primaire. Un groupe protestant et un 
groupe d’action catholique y militent, mais le curé vient très rarement car les 
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habitants n’ont pas l’argent nécessaire pour rembourser son trajet. Le village 
était très isolé jusqu’en 1983, date à laquelle a été achevée une route carros- 
sable : depuis un car vient tous les jours ouvrables. Les chefs de famille sont 
tous des ejiaktarios institutionnels, qui doivent cependant mener une activité 
supplémentaire pour survivre. Quelques femmes mariées vont travailler depuis 
peu comme domestiques à Mérida, ce qui constitue un phénomène tout à fait 
nouveau. D’autres femmes ramassent les résidus du heneqzdn pour uu salaire 
de misère. 
3) Hunucma, 15 448 habitants en 1980, 19 000 en 1986 selon les don- 
nées de l’état civil, quinze familles ont été interviewées. L’infrastructure sani- 
taire y est dense puisqu’il y a un hôpital rural de l’Institut mexicain de sécurité 
sociale dont relève la moitié de la population, un centre de santé pour les 
autres, deux pharmacies, sept médecins privés, sept sages-femmes tradition- 
nelles. Les enfants peuvent y poursuivre leurs études jusqu’à l’équivalent du 
baccalauréat. Il y a toujours eu un curé résident et l’actuel titulaire, très dyna- 
mique, anime de nombreux groupes ; deux caractéristiques qui expliquent 
peut-être la faible diffusion du protestantisme dans cette ville. Il y a actuelle- 
ment 1 150 g%dztarios, dont 300 travaillent dam le henequén et les autres dans 
des programmes de diversifkation agricole. 
4) Sinanché avait 3 293 habitants en 1980 et a sans doute peu progressé 
du ftit de la chute spectaculaire de la natalité et de la migration, plus fréquente 
qu’ailleurs, vers les “îles” : Cancun ou Mujeres. Ce village est très particulier 
dans la mesure où de nombreux ejtitar+s, mécontents des crédits que leur 
octroyait la Banque, l’ont quittée pour travailler seuls ; mais du fait des carac- 
téristiques de la distribution des terres, ils ont souvent dû arrêter et émigrer. 
Cependant la dotation en terres est importante pour les ejtitarios institu- 
tionnels et leurs revenus sont supérieurs à ceux du village voisin de Yobaïn. La 
composition sociale de ce village est en conséquence très diversifiée. Il n’y a 
guère de possibilités de travail féminin d’autant plus que Mérida se trouve à 
66 km soit une heure et demi de trajet en car. En 1986 on y rrouvait une cli- 
nique IMSS, inaugurée en 1972 ; deux frères installés depuis moins d’un an 
comme médecins privés et vendant quelques médicaments ; une sage-femme. 
Les non-ayants-droits peuvent aller au centre de santé de Telchac Pueblo, à 
quelques kilomètres. Les ayants-droits gravement malades et les accouche- 
ments non-urgents sont envoyés à Motul à 19 km. Aux deux écoles primaires 
s’est ajouté en septembre 1986 un module d’enseignement secondaire. Le curé 
n’est pas résident et ne semble être guère estimé (trop vieux, fatigué, ne fait que 
passer) à la différence de celui d>Hunucma. 
5) Yobaïn, 2 400 habitants selon le maire, dépend de la clinique de 
Sinanché, dont le médecin contrôle les deux sages-femmes. Il y a deux écoles 
primaires et un module de secondaire. 
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LA MISE EN PLACE DE LA POLITIQUE DE POPULATION 
La politique démographique mexicaine a été étudiée tant du point de vue 
de son élaboration, au niveau politique (BRACHET-MARQUEZ) et économique 
(ALBA et POSER), que des mesures législatives nécessaires pour sa mise en 
œuvre (IMSS) et de son effkacité (COSIO). Ce qui est moins connu c’est com- 
ment elle a été mise en œuvre, quelle a été la logistique des différents interve- 
nants, les arguments avancés de part et d’autre pour légitimer le changement 
de normes de la reproduction ainsi que les méthodes diffusées. Pourtant les 
changements législatifs et les normes administratives ne prennent un sens 
qu’en fonction des moyens qui ont été mis en œuvre pour les faire passer dans 
la réalité sociale, de la mobilisation des acteurs publics en sa faveur ainsi que 
de l’adéquation entre son message t ce que peut entendre la population visée. 
Il faut donc être sensible aux nuances, aux contradictions éventuelles entre les 
différents intervenants et accepter de commencer par une description quelque 
peu impressionniste des situations rencontrées dans les différents villages. Seul 
ce détour permettra de préciser ce qui se dit et se joue réellement dans la mise 
en œuvre du programme mexicain au Yucatan. L’information provient des 
textes administratifs et médicaux, considéres comme des normes, et comparés 
à ce que disent des pratiques institutionnelles les médiateurs et les femmes. 
A. RÔLE ET ORGANISATIONS DES INTERVENANTS 
L’action de l’État s’effectue par la mobilisation de toutes ses institutions 
tant dans le champ de l’idéologie que dans celui de la santé ; elle ne rencontre 
que l’opposition de l’figlisé catholique. 
1. Les institutions non sanitaires 
CONEPO (Conseil étatique de la population), radio-télévision, système 
scolaire, sont mobilises pour la légitimation de la planification familiale. 
Le CONEPO du Yucatan ne semble pas calculer d’objectifs chiffrés mais 
diffuse diverses brochures et organise des conférences, surtout auprès des 
lycéens. Ses effectifs et ses moyens, très réduits, lui interdisent cependant toute 
présence réellement significative. 
La radio joue un rôle important de propagande : les messages gouverne- 
mentaux en tous genres y sont nombreux et enthousiastes. Parmi ceux-ci se 
trouvent, un peu noyés dans la masse, les slogans en faveur de la planification 
familiale : de l’ancien “la petite famille vit mieux” à celui de 1 Y 87 “avoir peu 
d’enfants pour leur donner beaucoup”. On entendait également des petites 
sayrktes où de jeunes parents montraient qu’ils avaient pu améliorer leur situa- 
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tion professionnelle parce que leur famille réduite leur en laissait le temps. La 
télévision fut mise à contribution en 1977 avec le feuilleton “Accompagne- 
moi” dont le succès fut tel que l’ONU le diffuse maintenant dans d’autres pays 
en développement, notamment en Inde (1). 81 % des foyers étudiés disposent 
d’une radio ou d’une télévision. 
La scolarisation, encore très faible, cependant a beaucoup progressé durant 
les dix dernières années. Il y a désormais des classes primaires dans tous les vil- 
lages et mêmes dans les hameaux comme Ca&& et des modules d’enseigne- 
ment secondaire viennent de s’ouvrir dans les deux villages de Sinanché et 
Yobaïn, ce qui réduit considérablement le coût des études secondaires en éli- 
minant le prix du billet de car et de l’alimentation à l’extérieur. Selon les direc- 
teurs d’école primaire il n’y aurait pas de cours sur la planification familiale à 
ce niveau bien que les plus âgés quittent l’école à 14 ans et ne tardent souvent 
pas à avoir leurs premières relations sexuelles. En revanche des cours ont lieu 
dans le premier cycle du secondaire. En deuxième année douze heures sont 
consacrées en classe de sciences naturelles au contrôle des naissances et à 
l’appareil reproductif. En troisiéme année, le professeur de sciences sociales 
consacre de six à douze heures, selon l’organisation des écoles, aux problèmes 
démographiques actuels. Un sondage dans les écoles secondaires d’Acanceh 
montre que la norme des deux-trois enfants est la seule affichée par les éco- 
liers ; en revanche et peut-être par timidité, ils connaissaient très peu de 
méthodes anticonceptionnelles. 
Un autre organisme, le DIF (système national de développement intégral 
de la famille) joue un certain rôle dans la politique de planification familiale. 
Selon Luis ENERO (2), il s’opposait en 1973 aux méthodes anticonception- 
nelles et prônait celle du rythme (continence périodique) mais au Yucatan en 
1986 ses distributions de lait en poudre donnent l’occasion de parler de la 
nécessité de planifier sa famille et des différentes méthodes, du moins à 
Sinanché. 
2. Les institutions de la santé 
Comme nous l’avons dejà indiqué le Yucatan se singularise par rapport aux 
autres zones rurales du Mexique par le caractère ancien de la médecine 
publique, particulièrement dans la zone henequén, et inversement par la fai- 
blesse des pratiques traditionnelles, comme l’a bien montré MENENDEZ (3). 
Cependant les 30 000 @&~iatiu~ exclus de 1976 à 1983 doivent se retourner 
1. Joani HOCQUENGHEIM, “Televisa : le rêve amtricain en espagnol”. Mexico, 
Autremmt, no 18, mai 1986: 178. 
2. Luis ENERO, Vahcs ideoldgicosy h poh’ticm depobiacibn en Mlxico. Mexico, Edicol, 
1979. 
3. Op. cit. 
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vers la SSA, I’IMSS-COPLAMAR, la médecine privée ou traditionnelle : gué- 
risseurs ou sages-femmes. 
Ces variations de couverture institutionnelle se manifestent clairement dans 
notre échantillon de 65 femmes, puisque sur les 29 2 grossesses relevées de 1 Y 52 
à 1987, 18 % n’étaient pas couvertes par l’IMSS alors que ce pourcentage monte 
à la moitié en 1980-1981 pour redescendre au tiers après. L’appartenance à
I’IMSS dépend également de la profession : ainsi elle concerne tous les ejidata- 
rios institutionnels mais seulement.75 % des ejidatarios indépendants, 61 % de 
ceux qui sont aussi salariés, 68 % des autres catégories. 
C’est donc un système de santé publique particuliérement puissant qui 
s’ouvre à la planification familiale et en son sein domine I’IMSS, connu pour 
sa volonté d’application massive du PPE Selon le chirurgien du centre 
materno-infantile de Mérida, même si dès 1 Y 60-l 961 on commence à parler 
des méthodes contraceptives au Yucatan et si les moyens sont fournis depuis 
15-20 ans aux benequénero~ la campagne pour la planification familiale n’a 
vraiment commencé qu’en 1973. De fait une femme de l’échantillon a su dès 
1971 que l’on donnait des pilules dans la clinique de l’IMSS. 
Quelle est la situation en 1 Y 86 ? Elle peut s’apprécier du double point de 
vue de l’approvisionnement matériel et de la mobilisation du personnel. Tous 
les centres que nous avons visités, qu’ils soient de la SSA ou de I’IMSS, dispo- 
saient de pilules, stérilets et condoms. Ces derniers manquaient à Motul où ils 
n’étaient distribués qu’à l’unité aux sages-femmes traditionnelles. En revanche 
les vaccins destines aux enfants ont manqué pendant deux mois, au grand 
désespoir des mères qui passaient souvent voir ce qu’il en était. Deux explica- 
tions contradictoires en ont été données : 
1) les vaccins sont produits aux États-Unis et les souches biologiques se 
seraient révélées défectueuses, 
2) le centre de production se trouve à Mexico et il a été endommagé par le 
séisme. 
Quant au centre de sand de Hunucma il ne dispose jamais de vaccins 
puisqu’il n’a pas de frigidaire... Cependant une grande campagne de vaccina- 
tion ami-polio (financée par le Rotary Club) a eté un succès au début de 
l’année 1986. Par ailleurs le seul hôpital rural de l’échantillon, celui 
d’Hunucma, pratique des stérilisations, comme le centre materno-infantile et 
l’hôpital Juarez de Mérida. Les patientes de Sinanché sont envoyées à Motul 
et celles d’Acanceh à Uman. Ces résultats confirment ceux de l’enquête de 
POTTER, MOJARRO et HERNANDEZ (4) concernant 32 cliniques et hôpitaux de 
4. Joseph ~?O?TER, Octavio MOJARRO, et Daniel HERNANDEZ, “Influencias de 10s servi- 
cios de salud en la anticoncepcibn rural de México”. IIIe Reunibn national sobre la 
imestigacibn demogrd$ca m Mhrico. Mexico, 3-6 novembre 1986. 
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l’IMSS et de la SSA : il n’y a pas de problè-me d’approvisionnement pour les 
deux méthodes prioritaires : pilules et stérilets, en revanche les vaccins biolo- 
giques manquent parfois. 
Le système de santé publique a furé divers objectifs chiffrés pour mobiliser 
son personnel (5). A I’IMSS on parlait en 1972 de rendement par consulta- 
tion, en 1977 de taux d’acceptation et d’utilisation, en 1983 de couverture 
selon la méthode. En 1984 il s’agissait que 40 % des femmes entrées pour 
accoucher ou pour un avortement sortent avec une méthode contraceptive, 
pourcentage passé a ‘60-70 % en 19 86. En 19 85 l’objectif chiffré doit être vu 
en fonction du risque reproductif, plus grand pour les femmes tres jeunes ou 
les multipares de plus de 35 ans, comme nous le verrons plus loin. Selon 
l’enquête institutionnelle déjà mentionnée, tous les centres de I’IMSS et la 
moitié des centres de la SSA connaissent le nombre d’utilisatrices qu’ils doi- 
vent convaincre, pourcentage qui diminue de moitié en ce qui concerne les 
méthodes qu’ils doivent promouvoir. Les objectifs des centres de la SSA sont 
plus elevés que ceux de I’IMSS mais très peu de médecins les atteignent dans 
les deux cas. 
Au Yucatan, le directeur de la planification familiale de L’IMSS pose plus 
généralement l’objectif de cinq nouvelles utilisatrices par mois et par médecin. 
Les médecins publics interroges savent généralement qu’il y a des objectifs 
chiffrés et qu’il faut parler des méthodes contraceptives a toutes les femmes 
d’âge reproductif ayant des enfants. A Sinanché cet objectif est de cinq nou- 
velles utilisatrices de pilules ou de stérilets par mois. A Hunucma cet objectif 
est chiffré par nouvelles utilisatrices et par méthodes, y compris par ligatures 
des trompes sans doute du fait que cet hôpital les pratique. Ainsi le directeur 
de médecine préventive déclare que 50 % des femmes ayant un risque repro- 
ductif faible doivent sortir après leur accouchement avec un stérilet ou une sté- 
rilisation et 70 % des femmes dont le risque est fort. L’objectif en fonction du 
risque reproductif n’est mentionné que par un seul autre médecin. 
Selon les médecins ces objectifs sont atteints à l’IMSS, de 72 à 80 % à 
Hunucma, de 70 à 90 % à Sinanché, de 60 % à 80 % (pour les femmes à 
risque) à Acanceh. Seul le centre de santé de la SSA n’atteint que 23 % de ces 
objectifs, parce que, selon le médecin qui y exerçait, l’objectif serait calculé 
pour l’ensemble de la population alors que la plupart de celle-ci est couverte 
par 1’IMSS. Les médecins de Sinanché estiment ces objectifs utiles parce qu’ils 
donnent des repères pour l’action. Les autres sont plus sceptiques, ils pensent 
notamment que les objectifs sont impossibles à atteindre parce qu’il y a trop 
de monde aux consultations : parfois plus de 30 patientes en une heure. De 
fait, les salles d’attente étaient pleines, ce qui n’était pas le cas à Sinanché. Deux 
5. Cf. Introduction no 19. 
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médecins pensent même que la planification familiale ne devrait pas relever 
des activités du généraliste. 
Les médecins estiment qu’il n’y a ni sanctions contre ceux qui n’atteignent 
pas les objectifs, ni gratifications pécuniaires pour ceux qui y arrivent : ils ne 
sont guere encouragés que par des observations verbales et “des tapes sur la 
nuque”. Cette forme de mobilisation est donc très loin des paiements à l’acte 
stérilisant, fréquents en Asie du Sud. Toutefois, il faut noter que 11 des 
14 médecins interrogés dans les centres ruraux sont des stagiaires (pasantes) qui 
préparent leurs diplômes de généralistes ou de médecins familiaux : ils ont 
donc besoin de bonnes notes. Par ailleurs la médecine privée ouvre peu de 
débouchés car les jeunes médecins sont trop nombreux alors que la crise éco- 
nomique ne cesse de diminuer les ressources de la population. Le seul espoir 
des jeunes médecins est donc de réussir les concours des institutions. Ces deux 
phénomènes concourent à la conformité institutionnelle des médecins, malgré 
les critiques quils peuvent adresser au programme, et à sa mise en œuvre. 
Il faut noter que la politique de population n’a pu être mise en œuvre que 
grâce à la main-dœuvre très peu payée constituée par les pasantes mais que les 
paysans n’apprécient guère de servir de cobayes aux jeunes médecins et jugent 
que certains ne font pas bien leur travail. Les pasantes eux-mêmes supportent 
mal d’être envoyés presque sans revenu loin de leurs familles. Plus générale- 
ment lors des entretiens la moitié des ruraux jugeaient efficace I’IMSS alors 
que les autres, tout en s’en servant faute de mieux, considéraient qu’il leur était 
donné des médicaments ineffkaces, notamment pour les diarrhées des enfants. 
“IZs donnent la même chose pour hjhre et la diarrbk?. Les ejidztarios institu- 
tionnels font d’autant plus cette critique qu’ils trouvent élevées leurs cotisa- 
tions. Cette dévalorisation des pasantes peut avoir des conséquences quant à la 
réception de l’information qu’ils doivent donner sur les méthodes contracep- 
tives. 
Les autres agents de santé sont les infirmières et les travailleuses ociales. 
Les premières expliquent aux patients attendant dans la salle d’attente pour- 
quoi et comment planifier à l’aide de schémas ; elles parlent aussi individuel- 
lement aux femmes qui le désirent. Bien que théoriquement tout le personnel 
de I’IMSS doive participer au PPF, ce sont surtout les infirmières chargées de 
la prévention qui se sentent concernées. A Acanceh l’objectif chiffré est de dix- 
huit sessions d’explication par an, mais en janvier il n’y en a eu qu’une. Quant 
à la travailleuse sociale d’Hunucma chargée d’aller de maison en maison 
retrouver les récalcitrantes, elle avait cessé ses activités depuis un mois au 
moment de l’enquête. Celles du centre materno-infantile de Mérida allaient 
au début de salle en salle expliquer la nécessité de la planification familiale, 
désormais ce n’est plus nécessaire : les femmes viennent à elles pour quelles 
leur expliquent les différentes méthodes. Une promotrice de la SSA vient de 
temps à autre faire de même à Canicab. 
23 I 
RÉGULATION DE LA FÉCONDITÉ AU YUCATAN (MEXIQUE) 
La médecine privée est durement touchee par la crise. Ainsi selon un 
journal local (6), 1 a vente des médicaments a baissé de moitié en 1 Y 86 car leur 
prix a beaucoup augmenté, parfois jusqu’à 146 %, et les gens préfkrent désor- 
mais s’adresser aux institutions publiques. Les médecins privés ont pour la plu- 
part échoué au concours des institutions et vivent plutôt mal ; ils vendent 
généralement des médicaments. A Acanceh il y a deux médecins privés, dont 
l’un n’exerce que le week-end. L’autre vit relativement bien, grâce à sa phar- 
macie, mais il passe quand même régulièrement les concours des institutions. 
A Hunucma la concurrence est féroce avec huit médecins, dont trois seule- 
ment vivent correctement de leur activité. L’un, installé depuis longtemps, a 
sa salle d’attente toujours pleine, notamment d’qG&ztarios institutionnels. 
Deux pharmacies vendent despilules à 128 femmes par mois, en moyenne. A 
Sinanché deux freres ont installé depuis six mois un cabinet et une petite bou- 
tique. Seulement deux médecins privés parlent toujours de contraception, 
dont l’une uniquement de méthodes dites naturelles. Il leur semble que ce n’est 
par leur travail et que, s’ils le faisaient, ils feraient fuir leurs patients. 
Le rôle important dévolu aux sages-femmes traditionnelles dans la planifi- 
cation familiale s’explique par leur omniprésence en ce qui concerne l>atten- 
tion materno-infantile et les accouchements dans les communes rurales (de 
moins de 2 500 habitants) : ainsi accouchaient dans leur maison 82 % des 
mexicaines vivant dans ces communes en 1 Y 69 et 68 % en 1 Y 81 (7). Au 
Yucatan, même les femmes qui n’accouchent pas avec les matrones, vont se 
faire masser par elles pour mettre l’enfant dans une bonne position pour 
l’accouchement et pour soulager les fatigues de la grossesse. Ainsi dans notre 
échantillon, si 58 % des 292 grossesses ont été suivies par les matrones, un petit 
tiers n’a eu que ce type d’attention tandis qu’un autre tiers l’a combiné avec un 
suivi par les institutions publiques. Le tiers seulement des accouchements ont 
réalisés par des sages-femmes traditionnelles, avec une nette diminution de la 
moitié de 19 57 à 1976 à un peu moins du tiers par la suite. L’accoucheur 
dépend tres fortement de la catégorie sociale du chef de famille, plus même 
que ne le ferait croire la seule affiliation à une institution de santé, ainsi accou- 
chent avec une sage-femme 33 % des g?&ztariosinstitutionnels, mais 80 % des 
+&ztariosindépendants et 66 % des autres catégories. 
Les institutions publiques ont formé certaines de ces sages-femmes pour 
améliorer le service qu’elles rendent aux communautés. Cependant, curieuse- 
ment, aucune des trois sages-femmes de Canicab n’a été contactée alors que ce 
village ne dispose daucun dispensaire et n’a une route pavée et un service régu- 
lier de car que depuis trois ans. Le responsable de la clinique d’Acanceh a 
6. Diario a% Yucath2, 15 flvrier 1987. 
7. Diario dr Yucath, 26 janvier 1987. 
n 24 
CHAPITRE PREMIER 
donné pour seul motif la nécessité de ne recruter que des gens disposés à tra- 
vailler avec l’IMSS. Peut-être le directeur de l’époque a-t-il eu de mauvais ren- 
seignement s? A moins que leur âge (plus de 70 ans au moment de l’enquête) 
n’ait joué en leur défaveur ? Mais les matrones de cet âge étaient nombreuses 
lors d’une de leurs réunions à Motul. Dans notre échantillon les trois quarts 
des sages-femmes ont entre 50 et 53 ans, les autres plus. 
Sur les seize matrones interrogées eules huit travaillaient avec une institu- 
tion publique, la moitié pour I’IMSS et l’autre pour la SSA. Une d’entre elles 
avait abandonné parce que I’IMSS exige la participation au PPF, or le prêtre 
avait menacé de l’excommunier si elle poursuivait dans cette voie. Elle oriente 
cependant les femmes vers I’IMSS pour les pilules. Dans la zone de Sinanché, 
Motul et Yobaïn les sages-femmes reconnaissent faire de la planification depuis 
plus de dix ans, soit 1976, alors qu’ailleurs elles le font depuis six ans et même 
moins de deux ans. 
Les matrones qui sont contrôlées par les institutions publiques doivent 
informer les familles sur les méthodes contraceptives, en distribuer certaines et 
rendre compte de leur action. 
Dans le cadre de leur activité d’information elles doivent parler de contra- 
ception à douze personnes par mois à Acanceh et à une personne par jour à 
Hunucma. Quatre disent qu’il y a dix ans elles allaient dans des familles qui 
les repoussaient souvent, les hommes af&mant qu’ils pouvaient entretenir 
leurs famille. Deux matrones seulement continuent de faire des visites dans les 
familles pour promouvoir la contraception. 
En 1984 les sages-femmes distribuaient le tiers des pilules et injections 
contraceptives (depo-provera) de l’IMSS au Mexique, à l’exclusion de la vallée 
de Mexico, pourcentage qui montre l’importance de leur rôle dans la politique 
de réduction de la fécondité. Mais ce poids ne se retrouve pas au Yucatan où 
elles ne fournissent, toujours en 1984, que 15 % des pilules et injections (8). 
Elles ont un objectif de trois à cinq nouvelles utilisatrices par mois, ce qu’elles 
ne réalisent qu’à 50 % à Hunucma et pas du tout à Acanceh. 
Les sages-femmes qui travaillent avec I’IMSS viennent tous les mois à une 
réunion, qui sera trimestrielle à partir de mars 1987 car l’institution ne rem- 
boursait que peu leurs frais de transport. Elles doivent alors indiquer le nombre 
de femmes suivies et d’accouchements, leur devenir, les utilisatrices de contra- 
ception, y compris celles qu’elles ont orienté vers une clinique pour la pose de 
stérilet ou la stérilisation définitive. Un infirmier leur fait un petit cours, qui 
a porté deux fois dans l’année sur les méthodes contraceptives, et qui est suivi 
8. IMSS, Subdireccih general médita, Jefatura de servicios de planifkaci6n famih. 
Injirmc cstadhko 1384 y 1385. 
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par un débat, souvent très animé. Puis on leur distribue de l’alcool, du gaz sté- 
rilisé, des pilules, des condoms, des injections. 
Il faut noter qu’elles ne reçoivent aucune rétribution des institutions pour 
ce travail, notamment lorsqu’elles envoient des femmes se faire poser des sté- 
rilets ou stériliser. On leur rembourse tout juste le prix de leur transport vers 
leur centre de contrôle, mais les matrones réunies à Motul se plaignaient que 
cela n’ait pas été fait depuis trois mois. Le directeur de médecine préventive 
d’Acanceh dit que, la SSA payant une petite rétribution, I’IMSS s’y était mis, 
mais les matrones touchaient des deux côtés, ce qui a amené la fin de cette 
expérience. Elles peuvent uniquement revendre les pilules et les injections, à 
un prix très inférieur à celui des pharmacies, ‘ywte a% quoi sepayer un coca- 
COU’. Aussi disent-elles qu’elles travaillent contre leur interêt (qui serait de 
suivre le plus grand nombre possible d’accouchements) mais pour le bien de 
la communauté. 
En fait ces matrones ont besoin de la légitimité que donnent les cours de 
L’IMSS et s’accusent mutuellement de n’avoir pas suivi de cours ou de trop 
courte durée. Certaines femmes le reconnaissent en affirmant que les méde- 
cins ou les sages-femmes “c’estpareil’ puisqu’ils sont contrôlés par I’IMSS. Cela 
n’empêche pas la compétition entre médecins et sages-femmes de s’exercer, 
d’autant plus qu’il y a une clinique dans le village. 
A Sinanché la sage-femme, qui refusait d’ailleurs de se faire contrôler par 
les médecins de son village, se plaignait de la présidente du comité de santé qui 
encourageait les femmes à accoucher en clinique parce que c’est gratuit. L’anta- 
gonisme se manifeste plus souvent par les accusations des uns et des autres : 
les médecins se plaignent de la saleté et de l’ignorance des matrones ; celles-ci, 
du fait que les médecins ne savent pas reconnaître le moment adéquat pour 
l’accouchement et en conséquence font plus de césariennes qu’il n’est néces- 
saire. 
3. L>opposant : l’Église catholique 
Au Yucatan, selon nos informatrices, l’Église catholique mène depuis 
quatre à six ans une vigoureuse campagne contre la politique gouvernemen- 
tale de population. Elle est fortement appuyée par les deux journaux les plus 
lus : le Diario de Yucat&n et Novedades, mais l’action la plus vive est menée 
par les curés pendant les messes et les confessions. 18 des 40 femmes rencon- 
trées, dont la moitié à Sinanché, déclarent avoir entendu le prêtre s’opposer à 
la pratique contraceptive alors que trois (une dans chaque village) n’ont jamais 
rien entendu de tel. Les prêtres menacent de refuser la communion aux 
femmes qui pratiquent la contraception, mais ils reconnaissent qu’elles ne 
viennent jamais en parler avec eux ou seulement une fois qu’elles sont déjà liga- 
turées, aussi certaines continuent de recevoir la communion tout en prati- 
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quant une contraception. La politique récente de l’Église tend généralement à 
diffuser Les méthodes dites naturelles et particulièrement la méthode Billings. 
Un groupe de difIüsion des méthodes naturelles s’est créé pour appuyer 
cette position, il distribue des a&hes et donne des cours. Basé à Mérida il a 
des antennes dans différentes villes yucatèques, notamment à Motul (près de 
Sinanché) et à Hunucma. Un groupe de “paternité responsable” s’est mis en 
place dans cette ville, sous l’impulsion du curé, pour diffuser ces méthodes ; 
ces réunions sont suivies par une trentaine de familles, dont deux de paysans. 
A Sinanché le groupe d’action catholique en discute aussi. 
Plus traditionnellement le curé d’Acanceh propose à ces ouailles de “jibmer 
leurpantalon” et de ne pas avoir de relations sexuelles, semblable en cela à un 
curé français en 1960 dont les propos étaient rediffiés à la télévision 
française (9). A cause de son opposition il n’y a aucun groupe de “paternité res- 
ponsable” dans ce village. 
La situation est différente à Canicab : il n’y a pas de prêtre résident et les 
gens y sont trop pauvres pour payer le transport d’un curé pour qu’il puisse 
venir dire la messe ou pour aller à Acanceh le dimanche, le car ne venant pas 
les jours non ouvrables. Le groupe d’action catholique n’évoque pas ces ques- 
tions. Les catholi ues de Canicab ne peuvent pas être informés des méthodes 
préconisées par i’ 1 glise, mais ils savent par la presse, toujours moins convain- 
came qu’un sermon individuel, qu’ils sont en état de péché. 
Cependant outre l’opinion du prêtre deux autres facteurs jouent : la cohé- 
sion religieuse de la communauté et le respect qu’inspire le prêtre. Ainsi à 
Hunucma la moitié de la population (enfants compris) assiste aux différentes 
messes alors que ce n’est le cas que de 20 % de la population à Sinanché. Cette 
différence s’expliquerait par le fait qu’il y a toujours eu un prêtre présent dans 
la première ville. Par ailleurs le prêtre y est estimé de tous et très actif à la dif- 
férence de ceux d’Aca.nceh et de Sinanché. Le curé de Sinanché, qui dirige plu- 
sieurs paroisses, est aussi critiqué pour ne pas rester assez longtemps à discuter 
avec ces paroissiens. 
Les Églises protestantes ont des pratiques différentes. A Canicab le groupe, 
actif, d’évangélistes n’aborde pas ces problèmes. Ce qui est aussi le cas à 
Sinanché d’un des groupes “le temple de Jésus”, qui a 60 fidèles. En revanche 
YÉglise du bon pasteur”, qui reçoit 130 adultes, est plus tolérante : elle pré- 
fère les mé’thodes naturelles mais ne s’oppose pas à ce que ses fidèles pratiquent 
la contraception moderne, et même la ligature des trompes, s’ils ne peuvent 
suivre la nature. 
On peut donc dire qu’au cours des dix dernières années le système civil 
appuyant la contraception s’est renforcé avec I>ouverture décoles, la création 
9. “30 ans de tc%fvision~ançaise”, 1987. 
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de routes, le développement de la possession de radios et de télévisions, la for- 
mation des matrones. L’expulsion de certains eji&ztarios, que compense mal la 
création d’un seul poste COPLAMAB à Sinanché, a toutefois réduit la clien- 
tèle de I’IMSS. En revanche l’infrastructure religieuse ne s’est développée qu’à 
Hunucma et les groupes protestants qui prennent en partie le relais ne sont pas 
aussi opposés à la contraception que les catholiques. De plus la mobilisation 
du systeme de santé, notamment des médecins, est plus forte que celle de 
l’Église catholique, unanime dans la condamnation des méthodes contracep- 
tives mais pas dans la propagation des méthodes naturelles. 
Après avoir vu l’organisation des différents intervenants dans la politique 
de population, il est temps d’analyser leurs positions respectives. 
B. LES POSITIONS 
Toute la question est ici de déterminer les différents niveaux d’imbrication 
des positions des uns et des autres. On peut ainsi postuler que les livres medi- 
Caux et les normes institutionnelles ne touchent que les médecins et le per- 
sonnel paramédical e plus éduqué, que la radio touche tout le monde et que 
le personnel de santé influe sur les familles. À chaque fois seuls certains argu- 
ments sont repris par les destinataires d’un message, en fonction peut-on ima- 
giner de leurs intérêts propres ou de leur force persuasive. On peut ainsi 
opposer les propositions qui restent internes à un champ à celles qui devien- 
nent partagées. 
Ce jeu des interactions sera examiné tant en ce qui concerne l’argumentaire 
proprement dit que les conditions de la reproduction présentées comme 
idéales. 
1. Les arguments de l’l?glise 
La position ofhcielle de l’Église catholique n’est donc plus hostile à la pla- 
nification mais elle l’est toujours à la contraception. Ainsi le Diario de Yucat&r 
rapporte le 16 février 1 Y 87 les observations du pape : il faut réduire l’impact 
de la contraception, la stérilisation et l’avortement car la politique anticon- 
ceptionnelle a des effets profondément négatifs en augmentant la licence 
sexuelle et la conduite irresponsable. Les arguments de la hiérarchie, des 
prêtres et des groupes d’action catholique ou de paternité responsable sont 
identiques à quelques points près. Ils sont essentiellement au nombre de trois : 
o la santé des femmes est l’argument prioritaire. Un évêque annonce que les 
moyens anticonceptionnels du gouvernement mettent la vie des femmes en 
danger. Une affiche du mouvement pour la planification naturelle avance en 
premier trois raisons d’ordre médical. Le curé de Sinanché évoque des cas de 
cancer et celui d’une femme qui aurait perdu la vue. De même le médecin 
catholique d’Acanceh pense que les pilules et la stérilisation changent le 
n 28 
CHAPITRE PREMIER 
caractère des femmes lesquelles en arriveraient à ne plus supporter leurs 
enfants. 
a le pêché ne vient qu’en second dans I’afXche, mais d’une façon assez persua- 
sive puisqu’il s’agit de ne pas être occasion de pêché pour son conjoint. 
Cependant pour pêcher il faut connaître les interdits et les curés disent que 
leurs ouailles sont plus ignorantes que pêcheresses. 
l puis les différents représentants de l’Église développent un thème plus direc- 
tement politique : le gouvernement bafoue les droits de l’homme, il stérilise 
les indigènes sans leur demander leur avis. Selon un évêque cette campagne 
poursuit le cours désastreux d’ingérence de l%tat, à tous les niveaux de la vie 
sociale, économique et privée, entamé depuis la révolution mexicaine et elle 
va s’amplifier dans une campagne encore plus massive de stérilisation. Tous 
les curés reprennent cette argumentation, ainsi le curé de Sinanché : “ils les 
obligent ct prendre ah pilules, ils les Ligaturen f”. 
A cela le curé d’Hunucma ajoute un thème ami-américain : toutes les 
méthodes anticonceptionnelles ont des rebuts dont les Américains ne veulent 
plus. 
Mais la lutte contre la contraception peut prendre des formes détournées. 
Ainsi en décembre 1986 le Diario de Yucatb énonça que le gouvernement de 
l’Êtat se proposait de légaliser l’avortement, actuellement puni de huit ans de 
prison. Aussitôt l’archevêque intervint pour condamner cette légalisation 
(8.12). Suivirent des articles sur le thème “ lefoetus est un être humain qui a droit 
à la vie” (9.12). Au détour de la question de l’avortement était aussi 
condamné : “l’usage indiscriminédes contracep@, produit de I?ntention dugou- 
vemement de dhruire la société en attaquant son centre vital: la famiL?? (27.12). 
Dans un autre article on apprenait que : “les médecins qui pratiquent des opéra- 
tions contracptives (assimilant ainsi avortement et stérilisation NDLR) sont des 
victimes facih de I’alroolisme et des drogues” (9.12.1986). Le 10 décembre le 
gouvernement avait démenti vouloir légaliser l’avortement. Cètte campagne 
n’en a pas moins opéré un certain nombre d’amalgames qui visaient clairement 
à délégitimiser la contraception. 
L’Église catholique propose donc les méthodes naturelles et particulière- 
ment la méthode Billings. Selon deux femmes du groupe de paternité respon- 
sable d’Hunucma : Dieu a tout prévu puisque les femmes ne sont fécondes 
qu’à certaines périodes du mois. Pour être en conformité avec Dieu et la nature 
il suffrt donc d’éviter les rapports sexuels ces jours-là. Elles ajoutent, en accord 
avec le groupe d’action catholique de Sinanché, .que ces méthodes encouragent 
le dialogue entre les epoux et réalisent l’égalité entre l’homme et la femme. Le 
Diario de Yucat&n ajoute qu’il faut aussi avoir des raisons moralement cor- 
rectes même pour pratiquer ce type de contraception. 
Trois des femmes interrogées à Hunucma ont entendu le curé condamner 
la contraception pour des raisons de santé et une parce que c’est un péché. 
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Deux hommes refusent que leurs femmes utilisent une contraception pour des 
motifs religieux, les femmes dans ce cas évoquent à la fois la religion et la santé, 
reprenant en cela le discours même de I’Église. Trois femmes ont même arrêté 
la pilule à la suite des observations du curé. Cependant d’autres femmes n’hési- 
tent pas à dire qu’elles ne vont pas à la messe parce qu’elle n’en ont pas le temps 
et qu’elles ne tiennent pas compte de l’opinion du curé en matière de fécon- 
dité. La plupart invoquent differents motifs pour ne pas en tenir compte, elles 
mettent en avant leurs conditions de vie, ainsi une femme ligaturee : “Je ne I’ai 
pas faitpargoût. Dieu mepardonnera parce que je suis pauvre”. Une habitante 
de Sinanché note : “L’Église nkccepte rien àpart les méthodes naturelles mais sou- 
vent Iëpoux rentre saoul et seflcbe. A cause de cela beaucoup ne peuvent suivre ces 
méthodes”. Plus virulente une femme d’Acanceh ajoute : “Pendant k messe Le 
curkdit que la contnzception ne doitpas exis& mais nous ne savonspas ce que dit 
Dieu”. Et une autre de Sinanché : “Le curé ne va pas ah&“. 
Ces arguments montrent de part et d’autre un véritable début de séculari- 
sation puisque l’I?.glise lle-même est obligée pour convaincre d’avancer sur un 
terrain parfaitement laïque, celui de la santé. Ce faisant elle exacerbe des peurs 
déjà existantes au sein de la population tout en délégitimant la contraception. 
Certains Yucatèques procedent comme les catholiques français, dissociant leur 
foi de leur pratique contraceptive. Le véritable clivage se situe entre les catho- 
liques vraiment pratiquants et les autres. Un prêtre se plaint ainsi dans le 
Diario de Yucat4.n le 18 décembre 1986 : “Les gens s’t!L&gnent de Dieu pour 
suivre Le chemin de la perversion et du plaisir”. 
Dans ces conditions il est dommage que nous ayons élimine toute interro- 
gation sur la religion dans le questionnaire, craignant que la seule réponse soit : 
“je suis catholique”. En effet les entretiens ont révélé, d’une part une influence 
grandissante des protestants, d’autre part une diversification des pratiques et 
des attitudes religieuses. Ils ont ainsi montré une relation entre la pratique 
contraceptive, les idéaux de fécondité et l’intensité de la pratique religieuse. 
Les questions ainsi amputées ne permettent pas de corréler les idéaux de fécon- 
dité des femmes et des hommes avec leur pratique religieuse. 
2. Les arguments des agents de la santé 
Dans la constitution mexkaine, il est écrit que la planification familiale est 
un droit de l’Homme, cette idée est aussi soulignée dans un livre de médecine 
utilisé par les étudiants de l’université du Yucatan (lO), mais pourtant cet argu- 
ment n’est jamais repris par les agents de la santé. Vient ensuite la lutte contre 
10. Esther GALLY, Manualprhticaporpartera. Mexico, Editorial la Paz, 197.5 : 559 p. 
J.P. GREENHILL, E.A. FRIEDMAN, Obstetricia. Mexico, 1977 : 789-798. Charles MAC 
LENNAN et Eu&e SANDBERG, Compendio de obstetricia. Mexico, Nueva editorial 
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l’avortement grâce à une planification adéquate : cette idée, qui fut avancée 
lors du début offkiel de la PF, figure dans les dessins utilisés par I’IMSS pour 
ses sfkmces Gexplication mais n’est reprise que par une sage-femme. Il a peut- 
être eu plus d’influente au début de la politique puisqu’un mémoire d’un étu- 
diant en médecine (11) remarque que le principal bénéfice de la politique au 
Yucatan est la chute du taux d’avortement de onze naissances pour mille en 
1973-1976 à neuf en 1977-1980. Par ailleurs les dessins de l’IMSS montrent 
la I?F comme un des moyens de maintenir un couple harmonieux, les 
conjoints ayant du temps pour discuter ensemble, ce thème a un peu plus de 
succès et est repris par deux médecins publics et une infirmière. Celui de la 
santé de la mère et de l’enfant se retrouve dans un livre de médecine et les des- 
sins de 1’IMSS. Il est depuis 1985 la justification de la politique de population 
et les médecins doivent remplir des fiches pour chaque patiente, mais il n’est 
cité que par deux médecins publics. Ce résultat paradoxal semble provenir du 
fait que la santé materno-infantile est plus perçue par les médecins comme un 
des objectifs de l’institution et une condition de la reproduction sur laquelle 
ils doivent intervenir (nous y reviendrons) que comme un des motifs de la poli- 
tique de planification familiale. 
En fait le seul véritable thème mobilisateur est celui de la surpopulation et 
du sous-développement qui est émis par tous les livres de médecine, les direc- 
teurs d’école et repris par cinq médecins publics et une infirmière. 
MAC LENNAN évoque “l’explosion démographique” et WILLIAMS, le manuel le 
plus souvent cité par les médecins publics, lie au surpeuplement les problémes 
d’insuffkance des ressources naturelles et de la production alimentaire, ainsi 
que l’instabilité politique. Un médecin privé, catholique et critique des 
méthodes modernes pour des raisons de santé, vend cependant des pilules et 
des injections. dans sa pharmacie attenante, parce que, outre son bénéfice 
immédiat : “Lest Iunique moyenpour que hpopuktion ne croissepas”. Un direc- 
teur d’école secondaire à Acanceh pense qu’il ne faut pas plus de deux enfants 
“parce que la situation honomique du pays ne le permet pas”. Cependant ce 
thème, déployé dans les livres d’école, ne sert pas d’argument face à la popu- 
lation, à la différence de ce qui se pratique en Chine. 
Les arguments repris avec succès auprès des familles concernent l’économie 
familiale, les enfants et le travail rémunéré des femmes. En premier lieu vien- 
nent les difficultés rencontrées pour nourrir et vêtir correctement de nom- 
(suite note 10, ci-contre) interamericana, 1977, trad. 1981 : 429-432 et 460-466. 
Stewart TAYLOR, Obstetricia de Beck. Mexico DF, 1979, trad. 1985. Jack A. Williams 
HELLMAN, Obstctricia M&iro DF, Mexicana de edicbh, 1980 : 826-852. 
11. Gabriel BOJORQUEZ. PERE~, Impactos logrados por el programa de phifiracidn en rl 
IMSS, Delegacih Yucath. Mérida, tesis de medicina, 198 1. 
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breux enfants. Ainsi la radio passait souvent le message “Peu dénfntspour hw 
donner beaucoup”, que tous les enfants du collège technique d’Acanceh 
connaissaient. Cette idée reprise par les schémas explicatifs de PIMSS et par 
cinq médecins publics, une infirmiére et cinq sages-femmes traditionnelles, est 
pour 66 % des hommes et 44 % des femmes le motif principal pour lequel les 
grandes familles sont jugées négativement. Lors des entretiens semi-directifs, 
les femmes expliquent la baisse actuelle de la fécondite par la planification et 
“la crise”. En effet la situation Cconomique de cette population s’est très gra- 
vement détériorée depuis quelques années, à cause de la diminution du temps 
de travail - et donc des rémunérations - liée à la crise du henequén. Or cette 
fausse paysannerie pratique peu l’autoconsommation vu la pauvret& de la terre 
et l’absence d’irrigation : elle souffre donc particulièrement de l’hyperinflation. 
Pour les Yucatèques de la zone henequh les enfants coûtent en conséquence 
plus chers qu’ils ne rapportent. 
La genèse de ce discours sur les conditions économiques favorables aux 
petites familles paraît donc assez complexe : les médecins semblent le 
reprendre aux familles, tellement celles-ci le manient fréquemment mais il 
peut aussi refléter le sentiment des médecins, mieux nantis, face à cette misère. 
Une femme rapporte ainsi le discours d’un médecin : “ Vous 2tes trop pauvres 
pour nourrir de nombrezuc enfants”. Un pasante catholique, originaire de 
Mexico, au départ assez critique par rapport à la contraception, finissait au 
terme de son séjour au Yucatan, par l’admettre à cause de la malnutrition et de 
la pauvreté. 
La deuxieme raison invoquée par la radio, par deux livres de médecine 
- dont l’un particulièrement destiné aux sages-femmes et aux infirmières -, par 
les schemas de l’IMSS et qui est reprise par une infirmiere, concerne les soins 
à apporter aux enfants, l’affection dont ils ont besoin et plus généralement 
- selon un médecin public - l’éducation à leur apporter. L’attention nécessaire 
à chaque enfant justifie l’espacement des naissances pour 59 % des hommes 
et 70 % des femmes (tableau 1.4 en annexe). Ces soins comportent l’allaite- 
ment maternel et l’apprentissage des valeurs, notamment le respect qu’ils doi- 
vent à leurs parents. L’éducation est la principale raison qui fait préférer les 
“petites” familles à 47 % des hommes et à 34 % des femmes, soit, si l’on consi- 
dere tous ceux qui citent en même temps le moindre coût : 94 % des hommes 
et 62 % des femmes (tableau 1.8 en annexe). La nécessité de l’éducation a été 
légitimée par l’école elle-même et intériorisee du fait de la situation du marché 
de l’emploi : “il faut avoir terminé son primaire pour dtcrocber un emploi de 
bah.eu+’ disent facilement les gens. 
Le travail rémunéré des femmes est l’objet de saynètes à la radio mais il n’est 
cité par aucun des médiateurs institutionnels ; pourtant une travailleuse sociale 
de la SSA aurait conseillé la planification familiale aux femmes de l’unité agro- 
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industrielle de Canicab ‘pour qu’e.Lh travaillent mieux”. Ce motif n’apparaît 
pas dans les réponses aux questionnaires mais il est cité comme la motivation 
de leur pratique contraceptive par certaines femmes. Ce silence s’explique faci- 
lement par le faible nombre de travailleuses rémunérées dans la zone et le 
caractère dérisoire des rémunérations qui leur sont offertes. 
3. Les conditions idkales de la reproduction 
Les instruments de la politique de population, CONAPO et institutions 
sanitaires confondues, essaient de propager un certain nombre de règles 
concernant les conditions de la reproduction (âge de la maternité, espacement 
entre les naissances) et le nombre idéal d’enfants. Ces règles seront confron- 
tées aux réponses de la population, moins pour y voir la réalité d’un désir que 
le degré de légitimation d’une norme. 
Le Manuel de la famille paysanne édité par le CONAPO en 1982 à 
l’intention des responsables de communauté note ainsi que le meilleur âge 
pour enfanter se situe entre 20 et 30 ans, après l’enfant risquerait de naître avec 
des malformations et des maladies. De même la fiche d’attention materno- 
infantile que doivent remplir les médecins signale comme dangereux toute 
grossesse ntamée à moins de 20 ans ou plus de 30 ans et plus encore avant 
15 ans ou plus de 35 ans. Quant au prospectus, qui devait être distribué après 
notre départ, il indique que “ce n’estpas le moment a+ faire un enfanf’ lorsque 
l’on a moins de vingt ans ou plus de trente-quatre ans. Les familles enquêtées 
sont théoriquement d’accord puisque seulement 17 % des hommes et 8 % des 
femmes placent le mariage avant 20 ans, or pour tous l’enfant doit naître dans 
l’année qui suit le mariage (tableaux 1 .l et 1.3 en annexe). Cependant leur 
motif n’est pas la santé materno-infantile mais la maturité nécessaire au 
mariage. De toute façon la pratique est bien différente puisque 67 % des 
femmes se sont mariées avant 20 ans et selon nos interlocutrices les mariages 
précoces deviennent même de plus en plus fréquents. En revanche un tiers des 
hommes et des femmes pensent que l’âge idéal pour le dernier enfant est entre 
30 et 35 ans et près d’un sur cinq après 35 ans. Il y a d’ailleurs près dune sur 
cinq ‘non-réponse’ (tableau 1.5 en annexe). Bref les recommandations des ins- 
titutions n’ont convaincu que 40 % des familles. En fait leurs arguments 
paraissent forcés aux familles car nombre d’entre elles ont eu des enfants 
jusqu’à un âge tardif sans que ceux-ci soient malformés ou malades. 
En ce qui concerne l’espacement idéal entre les naissances le Manuel de la 
famille paysanne propose au moins deux ans “sinon les enfants naissent 
malades” et on ne peut leur donner le temps dont ils ont besoin. Le prospectus 
de I’IMSS indique un minimum d’un an et demi entre deux enfants. Les 
médecins proposent en général 2,5 ans entre deux enfants, les infirmières et 
sages-femmes entre 3,2 ans et 3,5, soit la même moyenne que les familles (3,5). 
37 % des hommes et 27 % des femmes considèrent qu’il faut attendre deux 
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ans entre deux grossesses, 58 % des hommes et 64 % des femmes trois ans et 
plus (tableau 1.4 en annexe). Ce temps paraît nécessaire pour que l’enfant 
grandisse (49 % des hommes, 35 % des femmes) et pour l’attention qu’on doit 
lui apporter (10 % des hommes, 46 % des femmes). Une femme commente : 
“l’enfantgrandit respectueux avec la planifcation . On a le temps a? hi enseigner 
Le respect. Si on n’apas le temps, la communication seperd». Ce motif pan& sou- 
vent déterminant dans les décisions de contraception : les femmes disent 
qu’ayant eu deux enfants à la suite et leur donnant en même temps le sein elles 
se sont alors précipitées pour demander une méthode. Pourtant curieusement 
la fatigue maternelle est un argument très minoritaire (6 % et 7 % respective- 
ment), peut-être seulement parce qu’il n’est pas considéré comme légitime. 
Un seul des manuels de médecine affirme catégoriquement que, vu la sur- 
population actuelle, il ne faut pas que les familles aient plus de deux enfants. 
Le prospectus de I’IMSS engage les femmes ayant eu quatre grossesses et plus 
à ne pas tomber enceinte pour le moment, lequel ne peut que s’éterniser. Les 
groupes d’action catholique de Sinanché et de paternité responsable 
d’Huncma sont également favorables à des descendances réduites en fonction 
de l’économie, de l’âge et de la santé. “ Avec moins dénfants, ily a moins depro- 
blèmes” dit le responsable de l’action catholique de Sinanché, notant par 
ailleurs que la moitié des parents sont abandonnés par leurs enfants. Il s’oppose 
en cela au curé de ce village qui pense que les grandes familles sont nécessaires 
aux paysans, notamment du fait des migrations. Le nombre idéal d’enfants est 
de deux à trois pour les médecins publics et privés, deux pour les infirmieres 
et travailleuses ociales ; seules les matrones, beaucoup plus âgées que les pré- 
cédentes catégories, proposent trois-quatre enfants et deux d’entre elles disent 
même “ceux que Dieu envoie”. 
En premier lieu et par rapport aux nombreuses critiques qui ont été faites 
à cette mesure du “nombre idéal d’enfants”, précisons que notre question à ce 
sujet ne visait pas à prévoir le comportement des familles - d’ailleurs elles ont 
déjà en moyenne 3,9 enfants - ni même à sonder leurs sentiments intimes mais 
à savoir si elles connaissent cettenorme. Ainsi les familles qui déclarent comme 
nombre idéal deux enfarnts peuvent : 1) considérer réellement qu’il s’agit du 
nombre d’enfants le plus adéquat compte tenu des conditions de vie régnant 
dans la zone, 2) penser qu’il faut donner cette réponse à une enquêteuse perçue 
comme représentante des institutions modernisatrices, ce serait alors une 
réponse de complaisance mais indiquant que la femme sait ce qu’il faut 
répondre. 
Les familles de notre échantillon (tableau 1.2 en annexe), où les femmes 
ont en moyenne 31 ans, déclarent un nombre idéal d’enfants proche de celui 
des médecins publics, cependant sa dispersion est plus grande : 28 % des 
hommes et 20 % des femmes énoncent une norme de quatre enfants ou plus. 
CHAPITRE PREMIER 
De même si.l’on étudie plus en profondeur les représentations on remarque 
que la norme de la “petite famille” est acceptée, du moins au niveau du dis- 
cours : elle n’est vue négativement que par moins de 4 % des familles. 
Cependant un quart des hommes et des femmes jugent qu’une famille est 
grande avec trois à cinq enfants, inversement un homme sur cinq nomme 
“petite” une famille avec quatre à six enfants (tableau 1.6 et 1.7 en annexe). Il 
n’y a donc pas de norme unique mais une multiplicité de modèles. On peut 
noter que les familles qui ne veulent pas beaucoup d’enfants reprennent le dis- 
cours des médiateurs institutionnels et mettent en avant leur coût (66 % des 
hommes et 44 % des femmes) ainsi que les possibilités d’éducation accrues 
dans les petites familles (respectivement 47 % et 33 %). 
Contrairement à l’idée répandue sur le machisme latino-américain (les 
Mexicains jugeraient de leur virilité d’après leur nombre d’enfants) et reprise 
fréquemment par le personnel médical, femmes et hommes définissent d’une 
façon très proche grande et petite famille. De même ils déclarent des chiffres 
idéaux assez similaires : les hommes veulent un peu plus souvent deux enfants 
(+ 10 %), les femmes plus souvent trois (+ 20 %), les hommes un peu plus 
quatre enfants et plus. Plus encore, 61 % des hommes contre 37 % des femmes 
considèrent les grandes familles négativement et 9 % des hommes contre 23 % 
des femmes les jugent positivement. 88 % des hommes et 60 % des femmes 
voient favorablement les petites familles, en effet 23 % des femmes craignent la 
mortalité infantile alors que cette inquiétude n’est partagée que par 3 % des 
hommes. De même, lors des entretiens, seule la moitié des femmes jugeaient 
que la mortalité infantile avait diminué : beaucoup ont en effet perdu un fœtus 
ou un bébé, et ces expériences confondues, même si l’analyse démographique 
les sépare, leur donnent cette impression. Elles s’accorderaient donc un enfant 
de plus que les deux de la norme officielle pour faire face à cette éventualité. 
Des différences existent également entre les groupes sociaux, ainsi les ES 
affichent le nombre idéal d’enfants le plus faible et les SA le nombre le plus 
élevé, cela pour les deux sexes ; alors que les épouses d’ED déclarent désirer le 
moins d’enfants et les hommes ED un nombre intermédiaire entre les souhaits 
des autres catégories. Ces différenciations ne manifestent pas l’emprise de l’ins- 
titution puisque les ejidatarios, qu’ils soient institutionnels ou indépendants, 
affichent un nombre idéal d’enfants moins élevé que les SA, pourtant les ED 
relèvent moins directement des institutions publiques que les SA, et surtout 
ils accouchent beaucoup plus souvent avec les sages-femmes traditionnelles. 
De même les femmes aflkhent un peu plus souvent que les hommes trois 
enfants et un peu moins souvent deux enfants alors qu’elles sont pourtant net- 
tement plus en contact avec le système public de santé puisqu’elles y emmè- 
nent les enfants et qu’elles s’y font suivre lors de leurs grossesses. Ces variations, 
plus que de l’appartenance institutionnelle, semblent donc relever des condi- 
tions différentes d’existence selon le sexe et le groupe social. 
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L’appartenance culturelle, médiatisée par la langue parlée avec I’époux, joue 
également un rôle important (tableau 2.1 en annexe). Ainsi les hommes et les 
femmes communiquant en maya déclarent des normes de fécondité plus éle- 
vées que ceux qui se parlent en espagnol ou dans les deux langues : 50 % des 
hommes et 46 % des femmes “mayas” affirment que le nombre idéal est d’un 
à trois enfants alors que ce pourcentage monte à 70 %, quelque soit le sexe, 
pour ceux qui communiquent en espagnol. La seule différence entre hommes 
et femmes mayas rQide dans le fait que les premiers formulent toujours un 
nombre idéal d’enfants (qui peut dépasser 6 enfants pour 33 % d’entre eux) 
alors que 31 % “ne savent pas? ces non-réponses peuvent soit marquer leur 
plus grande familiarité avec le système de soins publics qui les conduit a cacher 
leur véritable désir, soit signifier inversement “ceux que Dieu envoie”. 
Les femmes et les hommes qui ont migré sont plus nombreux que Les autres 
à énoncer une norme de un à trois enfants ; la migration aurait donc un léger 
impact sur les désirs de fécondité. 
On peut remarquer que les règles énoncées par le système public sont à la 
fois de nature médicale, pour ce qui est de l’âge de la maternité ou de l’espa- 
cement entre les grossesses, et d’ordre démographique puisque les risques de 
morbidité et de mortalité augmentent surtout à partir du septième enfant et 
non du quatrième (12). On constate d’ailleurs un glissement sémantique des 
“facteurs de risque”, calculés par les démographes et les épidémiologues, au 
“risque”, le fait que le pourcentage X de mortalité ou de morbidité est lié à cer- 
taines caractéristiques du sujet devient un risque de X % que l’on meure ou 
soit malade. 
Il existe une certaine convergence des réponses des familles avec les recom- 
mandations du personnel médical en ce qui concerne l’âge au premier enfant, 
l’espacement entre les naissances et le nombre idéal d’enfants ; il y a en 
revanche une profonde divergence pour l’âge au dernier enfant. Encore faut- 
il noter que les deux premiers “accords” ne sont nullement fondés sur des rai- 
sons d’ordre démographique et surtout qu’ils ne passent nullement dans la réa- 
lité (tableau 2.2 en annexe). 
Les arguments des différents acteurs de la politique familiale sont donc 
marqués par de fortes interactions : l’Église utilise en premier des motifs liés à 
la santé, les médecins emploient les arguments des familles concernant leur 
pauvreté et l’attention nécessaire aux enfants. 
Si le message de planifier la famille semble légitimé, bien que de façon dif- 
férente selon le genre et la catégorie sociale, qu’en est-il des moyens de cette 
planification ? 




C. L’INFORMATION SUR LES MÉTHODES 
L’information objective et variée sur la planification familiale est au 
Mexique un droit constitutionnel. Nous allons donc voir plus en détail les 
arguments en faveur de telle ou telle méthode selon les livres de médecine, les 
médecins et les familles ; puis essayer d’apprécier la réception de cette infor- 
mation ainsi que sa conformation aux exigences des droits de la personne 
humaine. 
1. Les diffkentes méthodes 
L’Église propose les méthodes naturelles alors que le secteur santé promeut 
les méthodes “lesplus e@aces et lesplus sûres”. Ce dernier a donc retiré en 198 1 
les injections du cadre basique des médicaments (ceux dits essentiels) puis en 
1983 les méthodes locales de sa comptabilisation et depuis 1984 favorise le sté- 
rilet et la ligature face aux pilules. 
Toutefois avant de parler des méthodes prônées par certaines institutions il 
faut mentionner celle qui fùt pratiquée depuis des siècles en silence dans tous 
les pays du monde : l’avortement provoqué. Il est illégal dans l’État du Yucatan 
sauf pour motifs thérapeutiques et réprouvé tant par le personnel de santé que 
par les prêtres. D’après le questionnaire 10 % des 292 naissances e sont ter- 
minées par un avortement et 2 % par un mort-né (sans doute parfois 
confondus), et ce essentiellement de 1978 à 1987, ce qui laisse présager une 
forte sous-déclaration pour la période antérieure. Dans ces conditions les 
femmes déclarent connaître l’avortement mais en les interrogeant il apparaît 
,qu’elles ne le pensent pas comme un moyen utilisé pour éviter une naissance 
mais comme un accident. Certes, des femmes ont entendu dire qu’en buvant 
des décoctions d’herbes ou des bières on peut avorter et l’une déclare que beau- 
coup le font, mais lors des 40 entretiens toutes les femmes le réprouvaient, sauf 
l’une d’entre elles. Cette femme, qui a six enfants à 3 1 ans, est tombée enceinte 
de son quatrième alors qu’elle pratiquait l’abstinence périodique après avoir eu 
de forts maux de tête avec la pilule, elle a alors demandé à son médecin privé 
de “faire venir Les r@es” mais il a refusé parce que l’avortement “est un crime”. 
Par ailleurs un des maris a proposé à sa femme de se faire avorter mais elle a 
énergiquement refusé. Selon son diagnostic de santé (13), la clinique 
d’Acanceh a traité dans l’année 1986 65 avortements (sur 781 accouchements) 
dont 19 auraient éte provoqués, soit le tiers. Lors d’une recherche menée à 
l’hopital d’O’Horan de Merida pour élucider ce problème, 77 % des femmes 
traitées pour les suites d’un avortement ont reconnu lors d’une seconde visite 
qu’il était provoqué (14). Même si c’est un comportement plus urbain, il n’est 
13. IMSS, Diagnhtico de Salud. Cllnica de Acanceh, 1987. 
14. Telma E. CANTO DE CETINA, “Aborto incompleto : caracteristicas de 10s patientes tra- 
tados en el hospital O’Horan de Merida”. SafudpUbIica dcM&ico, dk. 1985 : 507. 
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pas inconnu du monde rural et nos chiffres doivent être pris avec prkaution, 
d’autant qu’il n’est fait presqdaucune mention d’avortements avant 1977. Il 
faudrait une étude exclusivement consacrée à l’avortement pour savoir ce qu’il 
en est. 
Les méthodes naturelles sont essentiellement le retrait et l’abstinence à cer- 
tains moments du mois, seule cette dernière m&hode est proposée par l’Église. 
Les curés reconnaissent cependant qu’elles sont diffkilement observables du 
fait du machisme, de l’alcoolisme et des viols qui s’etisuivent dans le couple. 
Quatre médecins privés sur huit les recommandent en priorité alors qu’elles 
sont critiquées par tous les médecins publics, sauf un, d’ailleurs catholique fer- 
vent. Les livres de médecine jugent leur effkacité très faible puisqu’il y aurait 
24 grossesses par femme-année-pour le rythme et 18 pour le retrait. Les méde- 
cins publics estiment qu’il y a beaucoup plus de grossesses liées à ces méthodes 
“naturelles” parce que les femmes ne connaissent pas le moment de leurs cycles 
et que ces méthodes sont inadaptées au niveau matériel et culturel de la popu- 
‘lation rurale. Cependant ils déclarent tous les expliquer, sauf à l’hôpital Juarez, 
et jugent, surt.out à Hunucma, que de nombreuses femmes les pratiquent. 
L’Église, après avoir appuyé la méthode des températures, promeut actuel- 
lement celle de Billings, fondée sur l’observation de la gltire, et la méthode 
sympto-thermique, combinaison de la Billings et de la température. Les expli- 
cations données semblent assez inadéquates : ainsi le groupe d’action catho- 
lique de Sinanché déclare qu’il suffit de ne pas avoir de relations deux jours 
dans le mois, alors que ce délai va de 8 à 18 jours selon la régularité du cycle. 
Le médecin catholique d’Acanceh juge aussi ces méthodes trop compliquées 
et préfere leur demander de compter les jours. 
Un aide pour les médecins édité par le DIF, I’IMSS, 1’ISSSTE et la SSA pro- 
pose la pilule comme la deuxième méthode pour les femmes ayant entre un et 
trois enfants et jusqu’à 35 ans parce quaprès elle avancerait la ménopause. Les 
livres de médecine considèrent la pilule comme extrêmement efficace mais 
présentant des contre-indications et de nombreux effets secondaires, aussi 
MAC LENNAN propose de l’abandonner chaque année ou tous les deux ans. Les 
médecins se conforment à cette prescription, d’autant qu’ils soulignent égale- 
ment sa facilité d’oubli. L’infirmière du centre de santé d’Hunucma remarque 
que les femmes se plaignent de l’obligation qui leur est faite d’arrêter de temps 
à autre la pilule même si elle ne leur pose aucun problème. De même une de 
nos 40 interviewées, qui supporte très bien la pilule, s’est vue proposer la liga- 
ture parce que selon la doctoresse “la pilule entraîne de nombreuses maladies” ;
elle a dû insister pour qu’on la lui redonne. Cette pratique de l’interruption 
périodique de la pilule, fréquente en France dans les années 1970, n’y a désor- 
mais plus cours : les médecins ne recommandent d’arêter la pilule qu’aux 
femmes présentant de réelles contre-indications médicales. 
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Le guide aux médecins proposait les injections en troisième lieu mais elles 
ont été retirées du cadre basique des médicaments en 1981 à la suite des cri- 
tiques adressées au Depo-Provera. Les injections qui sont utilisées, notamment 
par les pharmaciens ne contiennent pas de Depo-Provera (elles sont d’ailleurs 
vendues en France). Les sages-femmes en sont encore pourvues, sans doute à 
cause de la forte demande féminine. Celle-ci a au moins trois causes : il suffk 
de prendre les injections une fois tous les deux ou trois mois, leur prise peut 
être facilement ignorée du mari, elles provoquent moins d’effets secondaires 
immédiats (nausées par exemple) que les pilules. En revanche leurs effets col- 
latéraux sont plus graves mais peuvent être longtemps ignorés : risque de sté- 
rilité notamment ; elles seraient à prescrire, selon une sage-femme, seulement 
aux femmes de plus de trente-cinq ans ou aux femmes ayant déjà un à deux 
enfants. 
Les livres de médecine sont généralement favorables à l’emploi du stérilet, 
appelé DIU au Mexique, nom qui n’a pas la même connotation de stérilisa- 
tion qu’en fiançais. MAC LENNAN le juge ainsi moins cher et posant moins de 
problèmes métaboliques que la pilule. Selon le guide DIF-IMSS-ISSSTE- 
SSA, le DIU doit être la première méthode à proposer aux femmes de moins 
de 35 ans ayant deux à trois enfants ou aux femmes de plus de 35 ans sans 
enfants ; mais elle ne sera proposée que si la ligature ne peut être réalisée quand 
la femme a plus de trois enfants. Ce choix du stérilet a trois raisons : il pro- 
voque moins d’effets connexes, il présente une plus grande continuité que la 
pilule (80 % des femmes le gardent un an, 50 % trois ans) et il coûte moins 
cher. Cependant l’expulsion, de moins de 10 % normalement, augmente 
jusqu’à 25-56 % quand il est posé apres l’accouchement, pratique favorisée par 
SIMSS. 
De fait huit médecins publics élisent le DIU comme meilleure méthode 
bien que deux lui imputent certains effets secondaires et une moindre effrca- 
cité. Le chirurgien du centre materno-infantile de Mérida juge cependant que 
sa pose est problématique pour les femmes habitant loin car elles ne viennent 
pas le faire vérifier. Lepasantecatholique du centre de santé d’Hunucma le juge 
abortif et le fait poser par l’infirmière. Les infirmières l’estiment favorablement 
parce qu’il n’est pas besoin d’y penser ; mais elles remarquent certains pro- 
blèmes : difficultés d’acceptation par les maris, peurs, douleurs. Elle jugent 
d’ailleurs bon d’arrêter quelque temps après deux-trois ans d’utilisation. Les 
médecins privés ne le posent pas. 
Le guide pour les médecins estime que les méthodes locales ne sont appro- 
priées que pour doubler le début d’une autre méthode. Laseule méthode locale 
distribuée par le système public de santé est le condom. Les médecins consi- 
dèrent qu’il n’est utilisé que pour les aventures extra-conjugales. Le dia- 
phragme n’est pas distribué parce qu’il n’est pas produit au Mexique, ce que 
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les médecins justifient par les mauvaises conditions d’hygiene régnantes dans 
le monde rural et le fait que l’homme ne veut pas attendre le temps nécessaire 
à son insertion. 
On sait qu’aux États-Unis la sdrilisation, autrefois dénigrée, est désormais 
devenue la méthode la plus utilisée (1.5) ; ce changement n’est pas encore per- 
ceptible en France, que ce soit l’effet d’un retardement ou d’une plus grande 
inquiétude face à ce qui est encore perçu comme une mutilation. Toujours est- 
il que les livres de médecine américains utilises par les étudiants de Mérida 
considerent que la stérilisation féminine ne présente pas d’effets secondaires. 
Cependant PvIAc LENNAN pense qu’elle sera abandonnée au profit de la vasec- 
tomie beaucoup plus simple techniquement et qui ne demande aucune anes- 
thésie. Un article d’un livre de I’IMSS (16) s’interroge sur la représentation 
psychologique de la vasectomie mais aucun ne le fait pour la ligature, pourtant 
expérimentée par un bien plus grand nombre de personnes. Les médecins 
publics et privés s’opposent au sujet de la ligature puisque tout le personnel de 
santé publique pense qu’elle est la meilleure méthode car la seule définitive et 
la plus sûre. Il n’y aurait que les problèmes “liés à toute opération chirurgicale” 
(ce qui fait déjà beaucoup) et des problèmes nerveux sous la pression du mari 
ou si la femme change d’avis et veut un autre enfant. Cette unanimité des 
médecins publics est récente : la thèse de médecine de BOJORQUEZ note au 
contraire qu’ils sont réticents à développer ce “type d’activités” (17). En 
revanche la moitié des médecins privés considèrent actuellement que la stéri- 
lisation féminine provoque des troubles de la menstruation ou une inflamma- 
tion des ovaires. Selon les chirurgiens français, le risque de ménopause précoce 
est réel : ce qui est nié par tous les médecins et chirurgiens yucateques, bien 
qu’une infirmiere note que de nombreuses femmes se plaignent de troubles de 
la menstruation. Dans notre échantillon une seule femme a été ainsi méno- 
pausée à 3 1 ans, le.médecin de I’IMSS 1 ui a dit que cela n’avait rien à voir avec 
la ligature des trompes, que cela arrivait parfois. De plus les opérations ne sont 
pas toujours bien faites, ainsi sur 20 stérilisations, une des femmes a eu par la 
suite un avortement et l’autre un bébé : une seule des trompes avait été liga- 
turée. Cette ineffkacité, importante pour notre échantillon (10 %) risque à 
terme de nuire à la perception de la ligature comme efficace. 
Par ailleurs les effets secondaires dépendent beaucoup du moment de 
l’intervention. Ainsi selon le professeur DARBOIS la stérilisation tubaire post- 
partum fragilise les tissus, présente des risques infectieux, provoque une hyper- 
15. Larry L. &JIviPASS, “The risk of unwanted birth : the changing concept of contra- 
ceptive sterilization in the United States”. Popu.hion Studies, 41 (3), novembre 1987 : 
347-363. 
16. Jorge Martinez MANALITOU, (ed), La reuolucidn demogr&ca en M&ico. Mexico, 
IMSS, 1985. 
17. Id., no 13 : 23. 
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vascularisation et souvent une altération de l’état général (18). Cette stérilisa- 
tion post-partum est justifiée par l’américain GFLEENHILL pour des motifs non 
médicaux : les femmes, traumatisées par les douleurs de l’enfantement, l’accep- 
tent plus facilement. La politique de I’IMSS recommande ces stérilisations 
post-partum parce que les femmes répugnent à revenir à l’hôpital et à laisser 
de nouveau leurs enfants. Aussi parfois les médecins insistent même pendant 
le moment de l’accouchement. Toutefois la plupart du temps les femmes 
avaient déjà pris la décision de se faire stériliser et avaient accouché à l’hôpital 
pour ce motif. Ainsi dans notre enquête seules trois femmes sur vingt ont été 
stérilisées à un autre moment que celui de l’accouchement. 
MAC LENNAN recommande la ligature quand la femme a eu plus de huit 
enfants ou trois césariennes ; WILLIAMS (le livre le plus cité) la préconise des le 
deuxieme ou troisième enfant, alors que l’encyclopédie médicale chirurgicale 
française la juge imaginable, quand les conditions socio-économiques ont très 
mauvaises, à partir du sixième quand la femme a plus de trente-cinq ans. Le 
guide pour les médecins recommande la ligature si la femme a plus de 35 ans 
ou plus de trois enfants. Les médecins publics disent plutôt trois-quatre 
enfants ou “beaucoup” et plus de 30 ans en ajoutant pour l’un d’entre eux : 
“pas si k femme estjeuneparce qu’iLy a le risque du divorce”. Les médecins privés 
donnent des indications beaucoup plus strictes : neuf enfants à 25ans (ce qui 
doit être rare !), des varices ou des césariennes. Les infirmières et travailleuses 
sociales sont partagées : la ligature est possible soit à deux-trois enfants, soit 
quand ils sont “beaucoup”, mais elles disent que seules les mères de 8 à 
12 enfants les acceptent. Les femmes racontent que les médecins insistent à 
partir du quatrième enfant. 
Les femmes qui doivent accoucher par césarienne sont toujours informées 
qu’elles ne pourront pas avoir plus de trois enfants. Au Yucatan en 1984 le 
nombre d’accouchements par césarienne est très élevé en milieu hospitalier : 
20 % (19). 
On peut se demander si ce nombre élevé vise à justifier de fùtures stérilisa- 
tions, mais d’autres facteurs peuvent intervenir : l’étroitesse du bassin des 
Yucatèques, qui mesurent rarement plus de 1,50 m, le fait que les matrones 
orientent les accouchements diffkiles vers l’hôpital ainsi que l’inexpérience des 
pasantes: il est plus facile de faire une césarienne que de mener à bien un accou- 
chement qui se présente mal. Toutefois les médecins ne sont pas payés plus 
cher pour une césarienne que pour un accouchement normal, il n’y a donc pas 
d’incitation financière comme c’est le cas au Brésil (20). 
18. Yves DARBOIS, “Gynkologie”, Encyclopédie mkdico-cbirurgicalP, tome IV, 800 A 10. 
19. Terccr infDrme deLgobicrno, 1984. 
20. A. John ROSS, et aL, “Cohort trends in sterilization : some international compari- 
sons”. IntcrnationaLFamily Planning Persp&w, 13 (2), juin 1987 : 5240. 
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L’idéologie et la pratique mexicaines et américaines ’opposent donc forte- 
ment à celles des Françaises, réticentes à l’egard de la ligature et moins crain- 
tives face à la pilule. Toutefois la pratique mexicaine, où les stérilisations sont 
féminines, se différencie fortement de la pratique américaine où les vasecto- 
mies constituent le quart des stérilisations. Elle est en revanche conforme aux 
tendances récentes dans de nombreux pays en développement. Encore l’idéo- 
logie médicale n’explique-t-elle pas tout puisque les médecins privés et publics 
ont des positions divergentes sur les méthodes naturelles, la pilule et la liga- 
ture. 
Mais comment les quarante femmes décrivent-elles ces méthodes ? Elles 
émettent des doutes concernant l’effkacité des méthodes naturelles : sept 
jugent que le risque de grossesse st trop grand, une qu“‘autant divorcer”, une 
autre que c’est impossible parce que les hommes rentrent saouls et refusent 
cette contrainte. Cependant deux femmes de Sinanché pensent qu’un certain 
nombre de femmes les utilisent. Deux femmes les utilisant n’ont subi aucune 
pression de la part de TIMSS pour les abandonner. Sept des femmes interro- 
gées sur la pilule considerent qu’elle donne des douleurs de tête, des nausées, 
le masque de grossesse ou qu’elle fait grossir, quatre qu’il ne faut pas la prendre 
trop longtemps. Par ailleurs certaines ne supportent pas les pilules de I’IMSS, 
qui seraient trop fortes et préfirent celles de la SSA, du DIF ou des pharma- 
cies qui diffusent effectivement des mini-pilules. Trois femmes se plaignent des 
effets des injections : douleurs au moment de la piqûre, douleurs de tête et aug- 
mentation de poids, ou du manque d’argent qui empêche de les acheter au 
moment adéquat. 
La bonne opinion qu’ont les médecins du DIU n’est pas partagée par les 
femmes. Ainsi dans une enquête à Temax (21) la moitié des femmes qui le 
connaissaient le jugeaient mauvais pour la santé. De même dans les villages 
étudiés sept femmes citent des exemples défavorables et une femme le sien : 
elle l’a expulsé et elle est tombée enceinte. Neuf femmes pensent donc qu’il ne 
protege pas efficacement d’une grossesse, dont trois que le bébé en porte les 
stigmates, six qu’il provoque des tumeurs, des douleurs ou des infections et 
même le cancer, trois qu’il s’incruste et qu’une opération est nécessaire pour 
l’enlever, une qu’il tombe. Seules trois femmes croient ce que disent les méde- 
cins, à savoir qu’il ne fait pas mal, parce qu’une de leurs parentes l’a expéri- 
menté sans problèmes. Aussi la majorité des femmes refusent la promotion du 
stérilet par les médecins au su des expériences de leurs amies et parentes. Cette 
mauvaise image est à la fois la cause et la conséquence du faible nombre de 
21. Humberto PEREZ-CHUC, DIU, causas a5 rechazo hacia el uso del DIU en las mujeres 
derecbo habientes de La UMC, no 30 rlrl IMSS en Tema, Yucathz. Mhida, tesis por el 
grado de médico-cirujano, I!X!% : 35. 
n 42 
CHAPITRE PREMIER 
femmes qui utilisent cette méthode dans notre enquête et sans doute dans la 
zone benequén : les exemples négatifs polarisent alors l’attention. Cependant 
dans l’ensemble de l’État du Yucatan, sans doute surtout à Mérida, il repré- 
sente 20 % des utilisatrices de contraception du système public de santé (22). 
Deux des femmes interrogées parmi les non ligaturées ont enthousiastes et 
comptent la demander parce que cette méthode est définitive : plus de médi- 
caments à prendre, plus de risque d’oubli, plus de surveillance médicale “c’est 
fini”. Neuf autres femmes interrogées ont une opinion nuancée, huit autres en 
ont peur : la ligature donnerait des douleurs de tête ou d’épaules, le cancer, une 
hernie ou rendrait nerveuse. Elles commentent : “les médecins disent que cela 
ne fait rien” mais “ils ne soufientpas ddns leur CO~~S>), “ils ne veuhtph qu2y 
ait dè chrétiens en ce monde>. Une femme raconte qu’au septième enfant elle 
” pensa recourir à la ligature mais que son mari s’y opposa, par la suite une cou- 
sine fut opérée trois fois à la suite dune ligature mal faite et quen conséquence 
elle a maintenant peur et s’est décidée pour la pilule au treizième enfant. Les 
femmes stérilisées se disent toutes contentes de l’être et ne reportent pas 
d’effets collatéraux sauf deux d’entre elles. Une se demande si cela n’explique 
pas des douleurs aux épaules les jours de lavage, lesquelles ne se produisaient 
pas autrefois. L’autre, dont nous avons déjà parlé, se retrouve ménopausée mais 
ne sait pas si elle doit l’imputer à la ligature. En France les médecins com- 
mencent à reconnaître que la ménopause peut provoquer des troubles exigeant 
une médication appropriée. 
Quant à la vasectomie, son évocation fait rire : c’est comme si l’on disait 
que l’on voulait rendre impuissants les hommes... Une femme de Sinanché 
remarque plus sérieusement : “Les hommes peuvent se faire ligaturer mais ici en 
gdnéral ils ne I’acceptentpasparce qu$hfint un travail dur, iLfaut couper le hene- 
quh, Le a2phcer. IL vaut mieux que ce soit Q femme parce quéLLe ne fait rien, rien 
que les travaux domestiques”. En fait les femmes travaillent plus d’heures que 
les hommes mais leur activité est moins reconnue que celle des hommes parce 
qu’elle n’est pas rémunérée. 
Les femmes n’acceptent donc pas les arguments du corps médical tels quels. 
Ainsi elles refusent le stérilet bien que cette méthode soit considérée comme 
la meilleure par le système public, en revanche elles sont favorables à la prise 
continue de la pilule bien qu’inquiétées par les réticences médicales. 
2. La réception de l’information 
L’information sur les méthodes dépend de l’émetteur : ils n’ont pas tous le 
même poids ni les mêmes priorités, mais aussi du récepteur : elle passe diffé- 
remment selon le village, le sexe et l’activité du chef de famille. 
22. Diario de Yucath, 26 janvier 1987 : 10 et 12 citant le Ve rapport du gouverneur. 
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La pilule est sans conteste la méthode la plus connue avec seulement deux 
femmes qui ne la connaissent pas, puis viennent le sterilet et les injections avec 
respectivement 18 % et 26 %, la stérilisation féminine reste ignorée de 38 % 
des femmes, le rythme de 60 % et les autres méthodes de plus de 67 % (dont 
la vasectomie de 75 %). Les trois méthodes phares du système public sont bien 
connues alors que celle proposée par l’Église vient bien loin derrière. 
L’IMSS joue un rôle essentiel dans la diffusion des méthodes puisqu’il a 
indiqué 60 % des premières et deuxièmes méthodes utilistes, tous les autres 
médecins n’intervenant que pour 16 %, la famille et les amis pour 9 % ; le rôle 
de ces derniers augmente cependant avec les troisièmes et quatrièmes 
méthodes lorsque I’IMSS n’intervient plus que pour un tiers des décisions. Les 
autres personnels de santé expliquent surtout les pilules et les injections (21 et 
17 %), les amis et parents jouent un rôle important surtout pour le rythme et 
le retrait (23-24 %), 1 a p’l 1 , 1 I u e es injections (17 %) ‘et la ligature (14 %) puis 
le DIU et les préservatifs (11-V %). Les méthodes proposées par l’figlise tran- 
sitent donc plus par les amis et parents que par le personnel religieux. 
En ce qui concerne la première méthode utilisee l’informateur varie forte- 
ment selon l’activité du chef de famille et donc sa forme d’insertion dans un 
système de santé. Ainsi l’IMSS intervient pour 85 % des ejidztarios institu- 
tionnels, les amis pour 7 %, les autres médecins publics et les sages-femmes 
respectivement pour 4 %. Les ejidztarios indépendants eux sont renseignés à 
44 % par les matrones, à 22 % par les amis et à 11 % respectivement par 
I’IMSS-COPLAMAR, les autres médecins publics et les médecins particuliers. 
Les autres catégories ont mises au courant à 53 % par PIMSS-COPLAMAR, 
17 % par l’époux, 12 % la matrone, 6 % les autres médecins publics, les amis 
et les medias. On voit donc que le rôle des matrones n’est pas si insignifiant 
qu’il y paraît dès que l’on quitte la catégorie des g’tiiïltios institutionnels. En 
effet les autres catégories accouchent plus souvent avec les sages-femmes et 
elles jouent alors leur rôle d’informatrice. Les amis et époux prennent égale- 
ment le relais plus que les autres médecins publics ou privés. 
Les gShtarios institutionnels sont les moins au courant des injections, des 
méthodes locales, du rythme et même de la ligature : la moitié n’en a jamais 
entendu parler ; ils sont les moins informés sur toute méthode. Curieusement 
ce sont les eyïdztarios indépendants les plus savants sur toutes les méthodes à 
l’exception du stérilet. Les autres catégories connaissent le mieux les préserva- 
tifs et le rythme. Ces connaissances dépendent en partie des réseaux d’infor- 
mation. Les ejiahtarios institutionnels ont tous accès à I’IMSS et celui-ci joue 
un rôle essentiel dans leur information sur la pilule, le DIU (60-65 %), les 
injections et la ligature (43-37 %). L eurs autres sources sont loin derrière, sauf 
pour les méthodes naturelles. Ce n’est pas le car des ejidztarios indépendants 
qui prennent plus souvent connaissance des injections par les autres person- 
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nels de santé, autant de la ligature et plus des méthodes naturelles par les amis 
ou parents. Pour les autres catégories, les autres personnels de santé et amis ou 
parents jouent un rôle important sauf pour les pilules et les ligatures dont ils 
sont informés par I’IMSS. 
Les habitants de Canicab et Yobaïn, où il n’y a pas de centre de santé, 
connaissent autant que les habitants des autres villages la pilule et à peine un 
peu moins les injections. En revanche ils connaissent un peu plus (+ Y %) le 
stérilet, moins les méthodes locales et les préservatifs, beaucoup moins le 
rythme, le retrait, la ligature et la vasectomie (de - 18 à - 22 %). La moindre 
information par le personnel de santé n’est compensée par les amis et parents 
que pour les injections. Les autres méthodes sont d’autant moins mentionnées 
par le personnel de santé qu’elles le sont peu par les amis et parents, ainsi pour 
la ligature la perte de 20 % provient également de la baisse de l’information 
par l’IMSS-COPLAMAR et par les réseaux amicaux. 
Hommes et femmes sont à peu près également au courant des pilules, du 
rythme et du retrait mais les premiers connaissent moins les méthodes locales 
et la ligature (- 10 points de moins), la vasectomie (- 15), les préservatifs et le 
stérilet (- 19). Leur méconnaissance st cependant moindre qu’on aurait pu le 
craindre : un médecin avait trouvé dans une bacienda en 1984 jusqu’à 92 % 
d’hommes ignorants de toute méthode. Les canaux de cette information sont 
légèrement différents : PIMSS-COPLAMAR intervient auprès des hommes 
plus pour le stérilet et la ligature, également pour la pilule, les injections, la 
vasectomie, moins pour toutes les autres méthodes. Les amis et parents ne 
jouent un rôle plus important que pour le rythme et le retrait. 
Si l’information sur la contraception est un droit, l’exercice de ce dernier 
implique la connaissance de la plus grande variété de méthodes possibles pour 
que chaque personne choisisse celle qui convient à son cas. Cet objectif n’est 
pas encore tout à fait atteint. Certes le progrès est fantastique par rapport à 
1976 où, selon MIRO, 25 % de la population mexicaine manquait de toute 
connaissance sur la contraception (23). Lors de l’enquête seules 3 % des 
femmes ne connaissent aucune méthode, 11 % qu’une, 25 % 2 à 3 et 61 % 4 
ou plus (28 % en connaissent quatre). On peut cependant dire que 40 % des 
femmes ont une information très insuffisante puisqu’elles ne connaissent pas 
plus de trois méthodes. L’IMSS informe, de plus, de façon très différentielle 
selon les méthodes : moins de 7 % pour le rythme et le retrait, 12 à 14 % pour 
les préservatifs, les méthodes locales et la vasectomie, 35 à 38 % pour la liga- 
ture et les injections, 57 à 60 % pour la pilule et le stérilet. Ainsi deux mères, 
23. Carmen A. MIRO, “Los derechos humanos y las politicas de poblaci6n”. Inucshgacidn 
dcmogr&ca m M&iro 1980. Mdxico, Consejo national de cienciay tecnologia, 1980 : 
781. 
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l’une ayant deux enfants à 20 ans, et l’autre 5 enfants à 34 ans, n’ont été infor- 
mées que de l’existence de la ligature comme moyen contraceptif. L’informa- 
tion est donc conforme aux priorités de l’institution plus qu’aux impératifs des 
droits de l’homme, ce qui contredit les discours des médecins qui prétendent 
expliquer toutes les méthodes. On peut de plus se demander pourquoi ils 
informent aussi peu sur la vasectomie alors que cette opération est beaucoup 
plus simple que celle concernant les femmes, comme l’indique d’ailleurs tous 
les manuels lus par les étudiants. 
Pour être conforme aux droits de la personne humaine l’inform&.ion doit 
être variée mais aussi complète sur les risques de santé liés à l’utilisation des 
contraceptifs. On sait en effet que ces problèmes, moins graves certes que ceux 
liés à la grossesse, augmentent plus le niveau socio-économique est bas. Ainsi, 
d’apr& une enquête auprès de patientes de la SSA (24), le fait d’appartenir à un 
groupe à faible scolarité multiplie par dix les céphalées, par quatre les varices, 
par de& l’hypertension. Toute la hiérarchie médicale et les livres de l’IMSS prô- 
nent l’explication des possibles effets collatéraux mais les médecins de base 
avouent ne pas le faire : il est déjà difficile d’atteindre les objectifs chiffrés, que 
serait-ce s’ils parlaient des probkmes ! Ils se contentent donc d’évaluer les risques 
pour chaque femme et de lui proposer la méthode la plus adéquate. 
Lors des entretiens semi-directifs, les femmes se partagent également entre 
celles qui ont entendu parler par le personnel de santé des effets secondaires et 
celles qui n’ont rien écouté de tel. Au centre de santé de Hunucma il est dit 
qu’il faut changer de pilule ou de méthode si l’actuelle ne convient pas. Il paraît 
contre-productif de ne pas mentionner les risques puisque toutes les femmes 
en ont entendu parler par une connaissance quelconque ou peuvent les expé- 
rimenter. Ainsi une femme d’Hunucma, ayant eu de fortes hémorragies et des 
migraines après avoir pris la pilule à son deuxième enfant, a abandonné toute 
idée de contraception et a maintenant six enfants. 
On trouve de plus quelques cas de désinformation. Ainsi une femme de 
Canicah présentant un masque de grossesse àla suite de la prise de contraceptif 
oral se fait répondre par la doctoresse que cela n’a aucun rapport alors que c’est 
un des effets, rare mais bien connu, de la pilule. Cette même femme s’est 
retrouvée ménopausée après une ligature, là aussi on lui a répondu que cela 
n’avait aucun rapport. On se rappelle que selon l’END de 1982 5 % des 
femmes ligaturées utilisaient cette méthode définitive croyant ainsi espacer les 
naissances (25). Un médecin a dit à un ejidatario que cette méthode est réver- 
24. Guiliermina FIGUEIROA, “Factores de riesgo en mhodos anticonceptivos”. 
II. Reunidn NacionaLsobre Investigacibn DemogrdjÇca en M~%iro. Mexico, 4 novembre 
1986. 
25. Git6 par Mario BRONFMAN, Elsa LOPEZ et Rodolfo TUIFCAN, “Prktica anticonceptiva y 
clases sociales en M&~O”. Estudios akmograficosy urbanos, vol. 1, no 2, 1987 : 165-203. 
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sible, sans ajouter que l’IMSS ne paierait pas pour l’opération et qu’elle échoue 
souvent. Cet ejidlztarione pensait d’ailleurs pas faire profiter sa femme de cette 
réversibilité, ayant déjà assez de mal à nourrir ses enfants. 
L’IMSS joue donc un rôle essentiel dans l’information sur les méthodes, on 
peut toutefois regretter qu’il insiste essentiellement sur les méthodes de son 
choix et sans toujours donner tous les éléments nécessaires. Il faut d’ailleurs 
remarquer que, malgré le& accès prioritaire à I’IMSS, les +Aztarios institu- 
tionnels sont moins au courant de l’ensemble des méthodes que ne le sont les 
t+dztarios indépendants. 
CONCLUSION 
Quels sont donc les moyens utilisés par les différents acteurs pour faire 
passer leur message ?Tous emploient la répétition, encore plus marquée pour 
les institutions publiques du fait du poids de leur présence. Il est bien difficile 
aux mères d’échapper au discours sur la planification qu’elles entendent même 
aux distributions gratuites de lait du DIF : c’est dire à quel point ce discours 
sature l’espace public. 
L’autre moyen c’est une information dont il faut bien dire qu’elle est biaisée 
des deux côté-s : les prêtres exagèrent nettement les effets secondaires liés à la 
contraception, en revanche ceux-ci sont peu expliqués par le système public. 
Mais chaque institution a aussi ses moyens de pression spécifiques. Dans le cas 
de l’Église catholique la menace d’excommunication, d’ailleurs adressée 
semble-t-il aux seules sages-femmes, et celle du refus de donner la commu- 
nion. Ces menaces emblent énoncées urtout envers les plus pratiquantes, les 
seules que ces moyens purement moraux peuvent effrayer. Le champ de la 
santé manie, lui, sa fonction soignante pour légitimer la planification, exagé- 
rant parfois les effets des grossesses trop nombreuses. Les médecins publics pré- 
sentent ainsi la grossesse comme une maladie provoquant des effets graves sur 
le métabolisme si elle arrive trop tôt ou trop tard ou si elle est trop fréquente. 
La grossesse doit donc être médicalisée et circonscrite par le biais de la contra- 
ception, qui n’est pas - et n’a jamais été - dans le discours médical un moyen 
d’assurer la maîtrise de leur corps par les femmes mais un médicament contre 
la grossesse. 
Les rapports des femmes avec I’IMSS sont également marqués d’une cer- 
taine crainte : ainsi sur les trois femmes ayant été stérilisées ans leur avis (3 sur 
20 cela fait beaucoup), seule la femme qui l’a été pour des raisons médicales 
s’est entretenue de nouveau avec nous sans problème particulier. Une autre ne 
I’a accepté quaprès quatre passages et a refusé d’être enregistrée ; elle a 
d’ailleurs commencé par dire qu’elle n’avait jamais pratiqué la contraception 
avant que son mari ne la reprenne. L’autre femme n’a jamais voulu reparler 
avec nous. Cette crainte manifeste une attitude peu assurée face à L’IMSS et le 
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sentiment d’être dans une relation inégalitaire. On peut se demander si cela ne 
favorise pas l’imposition aussi bien de nouvelles normes en matière de fecon- 
dité que de pratiques contraceptives, parfois définitives. Ces pratiques induites 
par l’institution pourraient augmenter le risque d’effets secondaires en en fai- 
sant un moyen de résistance : ‘Vous me dites de prendre k pilule pour nepas me 
rendre mah& en ayant trop dénfants, mais /est votrepilule qui me rend malade”. 
Cette activité du systeme public de santé a au moins rempli son premier 
objectif: rendre possible la pensée d’une réduction volontaire de la fécondité, 
condition nécessaire de la transition démographique selon CLELAND et 
WILSON. Encore faut-il s’interroger sur les facteurs endogènes, non seulement 
culturels mais aussi économiques et sociaux, qui peuvent conduire les habi- 
tants de la zone henequhz à utihser cette possibilité. 
CHAPITRE II 
FAMILLES ET FÉCONDITÉ 
L’échec relatif de programmes de planification familiale dans certains pays, 
comme en Inde ou au Kenya, indique assez clairement que la volonté politique 
ne su& pas à faire diminuer la fécondité. Même un État qui emploie la manière 
forte, comme la Chine, a des résultats moins brillants qu’il ne le voudrait parce 
que les familles rurales n’ont pas actes à des systemes de retraite Ctatiques et que 
les politiques actuelles de reprivatisation accentuent le besoin de main-d’oeuvre 
familiale. Les raisons de cet échec peuvent être liées à une forte mortalité infan- 
tile, particulièrement en Afrique, qu’elle soit réelle ou que les parents ne consi- 
dérent pas sa baisse comme acquise (1). Les programmes peuvent également 
échouer pour des motifs économiques si les enfants constituent une aide pré- 
cieuse dans le travail familial ou la seule ressource dans la vieillesse, ou encore si 
les flux intergénérationnels favorisent les parents. Mais elles peuvent aussi relever 
des autres fonctions des enfants : 
l rituelles pour les garçons dans le culte des ancêtres en Afrique ou en Asie ; 
0 “expressives” c’est-à-dire liées aux gratifications afkctives immédiates que les 
parents retirent de leur relation à l’enfant : besoin d’accomplissement de soi, 
élargissement du soi à‘une entité plus large dans le temps (immortalité) et dans 
I’espace ; 
0 socialement instrumentales : acquisition de l’identité sociale et du statut 
d’adulte, désir de sociabilité, représentation de l’amour du couple, manifesta- 
tion extérieure de prestige ou de statut ; 
o exercice de certaines tâches appréciées : élever un enfant (2). Or les alterna- 
tives, c’est-à-dire les possibilités de réaliser ces valeurs autrement que par les 
enfants, sont nettement plus minces dans les milieux défavorises que dans les 
autres et pour les femmes que pour les hommes, notamment en ce qui 
concerne l’acquisition de l’identité, l’exercice du pouvoir ou de l’influence. 
Par ailleurs la stratification sexuelle peut inciter à une forte fkondité. 
o D’une part les hommes chefs de famille peuvent retirer un bénéfice du travail 
de leurs enfants alors que tout le coût (en santé, en temps) repose sur leurs 
dépendants, ce qui les conduit à produire de nombreux enfants. 
l D’autre part pour de nombreux auteurs le développement de la division inter- 
nationale du travail s’est raduit par une diminution de l’accès des femmes aux 
I 
1. Th&&se LOC~H, Ftconditt etfamille en Afrique de l’Ouest. Le Togo mhidional Travaux 
et Documents, Cahier no 107, INED, PUF P aris, 1984. Sylvie REY, Entre avec lafiaî- 
cbeur dans la maison. Schtmas de reproduction et de Sand, t%olution du statut des 
femmes et transformations des milieux en pays moba-gurma (Togo). Th&se es-sciences 
de l’université de Provence, Marseille, 1989 : 301. 
2. Jean KFLLEFGIALS, Mariage~ au quotidien, Lausanne, Cdition Favre, 1982 : 195. 
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ressources économiques mais aussi éducatives, politiques et organisation- 
nelles ; en conséquence elles ne peuvent obtenir un certain accès à ces res- 
sources que par le biais de leurs enfants, notamment masculins (3). Les études 
(4) de GAIN au Bangladesh et de UDWELL en Inde et en Afrique confirment 
que les femmes y ont intérêt à avoir de nombreux enfants, tant au niveau rko- 
nomique que social et afkctif Elu de LENERO a également souligné la contra- 
diction à laquelle les Mexicaines étaient confrontées : le programme de plani- 
fication familiale promeut une baisse de la fécondité alors que les enfants sont 
leur seule source de statut (5). Il faut toutefois noter qu’en 1976 57 % des 
Mexicaines en union interrogées lors de l’EMF déclaraient ne plus vouloir 
d’enfants, et surtout elles étaient déjà 41 % pour celles n’ayant eu que deux 
enfants (6) ; la nécessité et le. désir d’assurer une grande descendance, qu’ils 
soient économiques ou sociaux, semblent remis en cause pour la moitié des 
Mexicaines. Il importe donc de réexaminer les conditions économiques et 
sociales qui sous-tendent le désir d’avoir de nombreux enfants. 
A. LES FLUX ÉCONOMIQUES ENTRE PARENTS ET ENFANTS 
On a souligné depuis longtemps le rôle économique des enfants dans les 
sociétes rurales par leur participation au travail familial ou au revenu global de 
la famille ainsi que par leur coût plus faible qu’en ville du fait de l’autoconsom- 
mation. MIER Y TERAN et RAJSELL (7) expliquent ainsi la différence de fécondité 
existant au Mexique de 1972 à 1977 entre les petits propriétaires et la petite 
bourgeoisie (soit un indice synthétique de fécondité de respectivement 9,s et 
5,4). IX faible coût des enfants en milieu rural a été mis en question par Eva 
MUELLER (8) qui, en se fondant sur les données agrégées de PONU ainsi que sur 
des études du cycle de vie familial, a au contraire montré la valeur économique 
négative des enfants. Elle indique que les gens perqoivent ce coût mais qu’ils 
seraient encouragés à avoir de nombreux enfants du fait des incertitudes qui 
pèsent sur l’esp&ance de vie. Cependant cette analyse du coût des enfants est for- 
3. Ester BOSERUP, “Economie and demographicinterrelationships in subsuharan Africa”, 
Popuhtion andDevekpmmt Reuiew, vol. XI, no 3 : 383-397. Kathrine WARD, Womm 
in the workl system. Its impacts of statu and fmlity. N.Y., Praegere, 1984 : 115 118. 
4. John CALDWELL, A tbeory offmility deciine. Academic Press, 1982. 
5. Elu DE LENERO in June CASH and Helen km, SAFA, Ses andckm in Latin America, 
New-York, Praeger, 1976. 
6. Andree MICHEL, “Femmes et multinationales”. Currmt Sociokgy, vol. XXXI, no 1, 
printemps 1983 : 1-211. 
7. Marta M. MIER Y TERAN, C. RABELL ROMERO, “Fecundidad de grupos sociales dn 
M&iro 1971-1977”. Los factores delcambio demogrdfico en Mhico. Sigle XXI, Mexico, 
1984 : 221-241. 
8. Eva MUELLER, “El valor economico de 10s hijos en la agricultura campesina” in 
Crecimiento de la pobkzcidn y cambio agrario. Victor MORELOS, URQUIDI, (eds). 
Mexico, Colegio de Mexico, 1979 : 323-391. 
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tement entachée par la non-prise en compte du travail domestique, dont on sait 
cependant combien il est essentiel à la survie du groupe domestique dans les pays 
en développement, et qu’il motive tout autant le désir d’enfant que la produc- 
tion pour le marché. De plus, il n’est pas assuré que les paysans participent d’une 
logique économique en ce qui concerne la production d’enfant et cela même s’ils 
déclarent que les enfants coûtent cher. Les anthropologues ont montré que le 
calcul coûts/bénefices en ce qui concerne la procréation ne relève que de certains 
types de sociétés et de certaines catégories de famille, en conséquence, même si 
le calcul d’Eva MUELLER était juste, il faudrait se demander si les paysans 
Taccomplissent réellement. 
la zone henequén du Yucatan se caracterise par rapport à d’autres régions 
agraires mexicaines par trois particularités :
l l’autosubsistance y est rare du fait de l’absence d’irrigation et de la pauvreté des 
terres, mais surtout de la priorité institutionnelle accordée à la culture d’expor- 
tation du heneguén 
l les terres appartiennent collectivement et non individuellement aux agricul- 
teurs. De plus cette appropriation est de. pure façade car la banque rurale 
décide de l’affectation des crédits et du nombre d’heures travaillées. Les pro- 
ducteurs indépendants sont donc moins nombreux que les agriculteurs 
contrôks par l’&at ou ceux qui vendent leur force de travail à des particuliers. 
La plupart des Yucateques qui travaillent le benequkn ’ont donc pas de patri- 
moine à transmettre aux enfants. 
0 le sous-emploi masculin est massif. 
Ces singularités influent sur l’importance de l’aide des enfants, sur les coûts 
de ceux-ci et donc sur la nature des flux intergénérationnels par le biais d’une 
monétarisation importante. 
1. L’aide apportée par les enfants 
Seuls 12 % des hommes et 23 % des femmes approuvent l’idée que les 
grandes familles sont souhaitables parce que les enfants apportent une aide 
importante. Cette idée est deux fois plus répandue chez les femmes que chez les 
hommes et cela dans toutes les catégories ociales (mais trois fois plus chez les 
ED) et elle devient de plus en plus fréquente lorsque l’on passe des ES aux ED 
puis aux SA.. Les opinions divergent donc à la fois selon le sexe et la catégorie 
sociale. Ce qui s’explique pat l’utilisation différentielle des enfants : femmes et 
hommes n’ont pas les mêmes besoins en travail familial et garçons et filles n’ont 
pas les mêmes activités. 
La description de la division sexuelle du travail faite à Tirnul, près de 
Sinanché, par Wilbert PNIO et CinaVILLAGOMEZ (9) peut s’appliquer ànos vil- 
lages. Toutes les tâches ménagères (tirer l’eau du puits, activité qui concerne tout 
9. Wibert PINTO et Gina VILLAGOMEZ VALDEZ, Trabajo domhtico m cl kmbito rural. 
Tesis por el tftulo de licenciado en antropologfa social, Mérida, 1986 : 185. 
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l’échantillon de ces chercheurs et les deux tiers du nôtre ; préparer la nourriture, 
laver les vêtements et les hamacs, ce qui est physiquement rès éprouvant, net- 
toyer la maison) sont réalkks par les femmes : quand l’épouse ne peut les réa- 
liser elle est remplacée par sa mère ou sa fille, éventuellement par une autre 
femme du groupe domestique. Elles nourrissent également les poules et les 
porcs, s’il y en a, et aident souvent à la mi@, c’est-à-dire à la culture du mtis. 
Tableau 1 
Opinions sur les grandes fàmilles selon la categorie sociale et le sexe 
Opinions positives des hommes en % 
Affection Aide Aide Nkgatif NR Total Effectifs 
et autres travail vieillesse 
ES 4 16 - 64 16 100 31 
ED - 11 11 67 11 100 9 
SA 6 16 12 53 13 100 17 
Opinions positives des femmes en % 
Affection Aide Aide Diverses N@atif NR Total Effectifs 
travail travail vieillesse ilideS 
ES 3 20 6 8 46 17 100 35 
ED - 46 9 18 18 9 100 11 
SA - 21 21 10 32 16 100 19 
Les hommes aident pour les courses et la recherche du bois de cuisson ; ils 
partagent la socialisation et l’éducation de leurs enfants : 60 % d’entre eux sur- 
veillent les devoirs. Surtout ils exercent ous une activité rémunérée alors que, 
dans notre échantillon seules 15 % des femmes déclarent une activité rémunérée 
prioritaire et 14 % une secondaire. En effet seuls les hommes ont accès à l’q& 
collectif: les terres ont été distribuées en fonction du nombre d’hommes et non 
de celui d’adultes (10). Les femmes ont peu de possibilit& d’emploi : domes- 
tiques à Mérida, marchandes ou sages-femmes, vendeuses de boissons ou de 
gâteaux ; les plus éduquées sont infirmières ou maîtresses d’école. Certes la loi 
de réforme agraire prévoyait de développer le travail féminin en zone rurale grâce 
aux unités agro-industrielles pour les femmes (UAIM) mais celles-ci ne sont que 
10. Depuis la loi de reforme agraire de 1971 les femmes ont le droit nominalement d’être 
ejidataria mais dans la r&lité en 1984 elles ne reprhentaient que 15 % des ejidata- 




121 dans la zone benequkn - dont seules 61 fonctionnaient en 1988 - et chacune 
emploie en moyenne 26 femmes (11). Aussi, dans notre étude, les hommes 
détiennent l’essentiel des ressources monétaires des familles ; 4 % des hommes 
mais 72 % des femmes n’ont aucun revenu propre et la moitié des femmes qui 
exercent une activité rémunérée n retirent moins de 10 000 pesos par mois alors 
que ce n’est le cas que de 15 % des hommes. Or le coût d’un kilo de porc est de 
2 600 pesos (12). 
Cette distribution des tâches se traduit par une dépendance des femmes 
envers les hommes : elles justifient leur obéiiance à ceux-ci par le fait qu’ils les 
entretiennent. Par ailleurs le caractère “p&sonien” de ces familles (hommes pour- 
voyeurs de revemrs, femmes ménageres) ne doit pas faire oublier que les tâches 
domestiques effectuées par les femmes, loin d’être “expressives”, c’est-à-dire 
afktives, remplissent une fonction économique. Avec les salaires que les 
hommes gagnent ils ne pourraient pas survivre si les femmes ne tiraient pas l’eau 
du puits, n’allaient pas chercher le bois pour cuisiner, ne prepartient pas les tor- 
tillas etc. 
L’utilisation de la main-d’œuvre familiale dépend de la catégorie sociale pour 
les hommes. En effet, les sociétés g’tiles distribuent aux hommes ES des heures 
de travail en fonction du crédit accordé par la banque et de la terre dont elles dis- 
posent (13)) en 1980 les ES n’avaient travaillé que 25 heures par semaine. Ils 
n’ont donc pas besoin de la main-d’œuvre des enfants puisque celle-ci ne leur 
apporterait aucun revenu supplémentaire. S’ils emmènent parfois leurs garçons 
avec eux, c’est pour leur apprendre le travail : cela n’a été le cas en 1980 que de 
14 % des fils d’ES. Les salariés, eux travaillaient plus longtemps : 40 heures par 
semaine, mais ils ne sont payés que pour leur travail. Les ED sont les seuls à 
décider de l’affectation de leur travail mais tous n’ont pas besoin d’aide de la part 
des enfants puisque la quantité de travail nécessaire dépend de la taille de leurs 
propriétés : 25 % des fils d’ED étaient utilisés comme main-d’œuvre familiale 
en 1980, soit le pourcentage le plus élevé de toutes les catégories, bien qu’il reste 
assez faible. 
En revanche l’aide des enfants et dans ce cas particulièrement des filles paraît 
nécessaire aux mères de famille, qui travaillent en moyenne 13 heures par jour; 
toutefois ce besoin est d’autant plus grand qu’il y a plus d’enfants et vice-versa :
les femmes ont donc intérêt à avoir une fille ou deux pour les aider mais pas plus. 
11. Marie-France LABRECQUE, “Femmes, developpement et ideologie : un cas au 
Mexique”, Rechercbesf~inistes, vol. 1, no 2, 1988 : 22 et 35 . 
12. Diario de Yucathz, 3 fevrier 1987. 
13. Ainsi l’cjido de Sinanché dispose de beaucoup de terres alors que ceux d’Acanceh et 
de Canicab n’en ont pas assez, ce qui induit des relations tres diverses en ce qui 
concerne l’utilisation de la force de travail, d’autant que la productivité de ces terres 
depend aussi du cycle de production, trés long, de l’hmequén. 
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Nous allons également utiliser l’enquête de LERNER et QUESNEL menée en 
1980 (14) pour étudier l’aide réelle apportée par les enfants parce qu’elle porte 
sur des effectifs beaucoup plus Bev& que l’enquête de 1986 : 1428 enfants. La 
surreprésentation masculine commence à partir de 12 ans et s’explique par le fait 
que les filles vont travailler comme domestiques à Mérida et/ou qu’elles quittent 
la maison lorsqu’elles e marient, le plus souvent avant 20 ans. Notons tout de 
suite qu’il y a très peu de différence apparente de scolarisation entre les filles et 
les garçons, mais le ftit que de nombreuses filles soient déjà employées comme 
domestiques à cet âge indique qu’en réalité leur niveau de scolarisation est infé- 
rieur à celui des garçons. 
Tableau2 






H F H F 
269 267 89 % 88 % 
266 240 58 % 52 % 
231 155 18 % 16 % 
Travail familial 
H F 
4% 10 % 
21 % 38 % 
24 % 62 % 
L’utilisation de la main-d’œuvre enfantine differe selon le sexe : les garçons 
n’aident pas du tout à la maison, sauf pour faire un peu les courses mais ils tra- 
vaillent avec leur pere ou à I’extérieur, alors que les filles, soit quittent la maison 
pour se marier ou pour être bonnes à Mérida, soit effectuent le travail domes- 
tique. Seule une mère qui n’a eu que des garçons admet qu’ils peuvent faire les 
mêmes choses que les filles, les autres pensent que les garçons ne peuvent pas 
faire les tâches ménagères. Une de nos interlocutrices le justifie par le fait que 
dans ce cas les garçons prendraient goût à ces tâches et ne voudraient pas aUer 
travailler aux champs, idée qui peut être rationalisee par l’existence d’un certain 
nombre de travestis dans cette zone (12 par exemple à Sinanché selon un recen- 
sement du maire). Si l’on considère le travail d’aide familial non rémunéré, qu’il 
soit domestique ou agricole, il en ressort que les fillettes sont deux fois plus nom- 
breuses que les garçons entre 8 et 15 ans à travailler pour la famille à titre prin- 
cipal et plus du triple entre 16 et 19 ans. Cette différence s’explique largement 
par le fait que le travail rémunéré des adolescentes nécessite qu’elles soient pla- 
cées en ville (15) et qu’elles partent donc plus jeunes de la maison. L’aide des 
enfants et particulierement des filles est donc très importante. Par ailleurs, les 
14. IBWER et QUESNEL, op. rit. : 331-332. 
15. Les salaires vers& aux bonnes sont plus faibles que ceux obtenus par les garçons 
notamment comme maçons ; certaines gardent toutefois un bon souvenir de cette 
phiode parce que c’est la seule fois où elles ont mangé k leur faim. 
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garçons sont les seuls à être parfois payes par la famille, bien qu’ils ne soient 
jamais plus de 5 % dans ce cas. 
Les parents expliquent le travail des enfants par les besoins de la famille mais 
aussi par la nécessité d’acquérir de l’expérience : le travail domestique (au sens de 
travail familial non rémunéré) marque alors la perpétuation d’une formation 
sous le signe de l’apprentissage n opposition à l’éducation de type scolaire. 
Les enfants peuvent aussi aider leur famille en apportant des revenus gagnés 
à Pexterieur du foyer : en travaillant à Hunucma dans la petite industrie de la 
chaussure, certes en déclin ; à Sinanché dans la pêche, et partout ailleurs comme 
sala& agricoles pour les garçons ou domestiques pour les filles. 
Quant aux émigrants, selon l’enquête de LERNER et QUESNEL, en 1980 seuls 
15 % des hommes et des femmes maintenaient des relations étroites avec leur 
groupe domestique d’origine, et parmi ceux-ci 77 % des garçons apportaient une 
aide contre 55 % des filles. Ces chifIks indiquent que : 
l l’aide des émigrants est faible, 
l elle intervient plus en cas d’impr&us que de façon permanente, 
l les revenus financiers des femmes sont moindres, 
o les personnes des deux sexes ayant des relations étroites avec leurs familles sont 
une majorité à les aider plutôt qu’à recevoir ou à avoir des Achanges réci- 
proques. 
En ce qui concerne l’aide à plus long terme, trois quarts des personnes inte;- 
rogées lors des entretiens emi-directifs ont persuadées que leurs enfants les aide- 
ront plus tard et citent des exemples au sein de la communauté pour appuyer 
leur point de vue. Les autres argumentent : “OU~... mais s’ils ne veulentpas, on nj 
pouwa riwi ou “fa &bend’. Certains estiment que les fils continuent daider 
après leur mariage, mais la plupart pensent qu’ils arrêtent à ce moment parce 
qu’ils doivent entretenir leur famille, ils n’interviennent plus alors qu’en cas de 
coups durs. Les filles peuvent encore plus difficilement aider leurs parents fman- 
cièrement après le mariage puisqu’elles reçoivent l’argent du mari, mais elles 
aident au lavage et à la confection de la nourriture, ce qui est également jugé 
important. Il faut dire que dans la zone les fils vivent souvent le début de leur vie 
maritale avec leurs parents et que les filles suivent leur époux qui souvent habite 
cependant dans le village. 
Caide pendant la vieillesse n’est guere perçue comme une incitation à une 
forte fécondité : seuls 5 % des hommes et 9 % des femmes la mentionnent pour 
juger favorablement les grandes familles. Il y a cependant de fortes différences au 
niveau social liées au fait que les ES perçoivent une pension pour leur retraite, 
certes faible mais guere moins que ce qu’ils perçoivent pour leur travail. En 
conséquence aucun homme ES ne cite ce motif contre 6 % de leurs épouses, 
alors que les autres catégories le mentionnent plus souvent : 11 % des hommes 
ED et SA, 21 % des épouses de SA Les femmes citent assez souvent l’aide dans 
le travail et pendant la vieillesse comme motif pour avoir une grande famille : 
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15 % des ES, 18 % des ED, 21 % des SA, ce qui renvoie sans doute à la per- 
ception de leur plus grande longévité et donc d’un besoin plus grand de cette 
aide ainsi qu’au fait qu’elles sont rares à toucher une rémunération pour leur tra- 
vail. 
2. Les coûts liés aux enfants 
Lorsque l’on demande aux familles ce qui rend difficile d’élever les enfants la 
moitié répondent la cherté de la vie, 10 % les maIad&, 10 % les problèmes édu- 
catifs alors que 15 % disent que ce Lest pas difficile et 10 % que I’important 
c’est l’amour. Voila qui renseigne sur les priorités des ruraux interroges : la survie 
Cconomique. 
Parmi les coûts financiers, celui de lalimentation est jugé élevé par tous, car 
la terre est pauvre et l’irrigation trop chère. Depuis plusieurs années la sécheresse 
brûle le maïs, traditionnellement cultivé dans la pnilpa, et les gens ont dû vendre 
leurs dindons et porcs, encore nombreux en 1980, parce qu’ils ne pouvaient plus 
les nourrir ; ce fait seul marque assez la violence de la paupérisation subie nkem- 
ment dans la zone henegzckn Ainsi selon l’enquête de 1986-1987, 22 % des 
familles n’ont ni fruits ni légumes, 50 % ne disposent pas de fruits, la moitié 
n’ont pas d’animaux et 44 % seulement des poules ou des dindons. Il faut donc 
acheter tous les produits de base or ils ont augmenté de 110 % pendant l’année 
1986 et la tortilla, dont la consommation quotidienne par personne se compte 
au demi-kilo, de plus de 200 % (16). Inutile de dire que les salaires, certes reva- 
lorisés de temps à autre, ne sont cependant pas indexés : les ruraux doivent donc 
encore restreindre leurs dépenses d’alimentation, lesquelles étaient déjà insuffi- 
santes en 1983 de 64 % par rapport aux normes d’une alimentation normale. 
On comprend que de nombreuses personnes aient décrit une situation où l’on 
mange “s’ily a de quoi’ et où l’on se couche souvent le ventre vide. En consé- 
quence le dicton “OU iLy a pour un, ily apour A~U?, parfois cité positivement, 
est plus souvent rejeté. Une femme estimait ainsi au double les dépenses d’une 
grande famille par rapport à une petite. 
L’habillement, bien que souvent de seconde main, et les dépenses de santé 
constituent d’autres postes importants du budget familial. En effet même les 
assures ociaux se plaignent de l’inefficacité du système public de santé dans le 
traitement de certaines maladies infantiles, notamment les diarrhées ; ils doivent 
alors recourir à la médecine privée et même parfois à la médecine traditionnelle. 
Liécole tient une place à part puisquelle est à la fois un coût et un investisse- 
ment. Elle est jugée non coûteuse jusqu’à la fin du cycle primaire puisque les 
livres sont gratuits ; par ailleurs comme les enfants n’y assistent qu’une demi- 
journée, elle n’entre pas vraiment en compétition avec le travail familial. Un 
sixième des femmes disent que les enfants iront à l’&zole aussi loin qu’ils le pour- 
16. Diario de Yucathz du 12 janvier 1987. 
n 46 
CHAPITRE II 
ront, notant que l’argent manque pour la nourriture et l’habillement, la moitié 
espère tout au plus que leurs enfants terminent le primaire pour apprendre à lire, 
un dixième aspire à les voir terminer le secondaire t un peu moins du tiers vise 
des études courtes : secrétariat, comptabilité, maître, ou même longues : docteur 
ou ingénieur. Ces dernières femmes ne sont pas d’ailleurs totalement altruistes :
elles espèrent qu’avec un bon emploi leurs enfants pourront mieux les aider plus 
tard. Le choix d’une meilleure Cducation relève d’une stratégie à long terme qui 
n’est possible que pour les familles qui ne vivent pas tout juste au seuil de la 
survie. Seules deux femmes jugent que les filles ne peuvent pas faire autant 
d’etudes que les garçons, l’une parce que leur destinée st purement domestique, 
l’autre parce qu’elle est à Canicab où il n’y a pas d’école secondaire, les garçons 
vont donc en vélo à Acanceh, ce qui pourrait être sexuellement dangereux pour 
une fille. En revanche seules deux cinquièmes considèrent que les filles doivent 
penser à leur avenir professionnel que ce soit pour parer à un éventuel échec 
matrimonial ou pour se faire “valoir par elles-mêmes”. 
La cherté de l’existence st perçue différemment selon les groupes sociaux car, 
bien qu:iIs soient tous pauvres, leurs revenus n’en different pas moins : les deux 
tiers des ES gagnent moins de 10 000 pesos (1986) par mois et par membre de 
la maisonnée alors que les autres catégories ne sont que la moitié dans ce cas. La 
cherté de la vie justifie donc les petites familles pour plus de 70 % des hommes 
ejtitarios, qu’ils soient institutionnels ou indépendants, contre seulement 53 % 
des salariés et autres. 
3. Le sens des flux interg&rérationnels 
CALDWELL a développé une théorie de la fécondité en termes de flux inter- 
générationnels entre parents et enfants, mesures par la différence ntre le coût de 
l’entretien et de l’éducation des enfants et le gain de leur participation matérielle, 
à court ou à long terme. Selon cette théorie il n’y a que deux types de famille du 
point de vue de la fécondité : celles qui tirent un bénéfice économique du fait 
d’avoir des enfants et les autres. CAlN insiste sur la difficulté de calculer ces flux : 
ils ne deviendraient positifs pour les parents qu’à 15 ans au Bangladesh et 25 ans 
au Sri Lanka. 
Le choix d’un système de référence pour mesurer ces coûts est central. 
Comme le dit SCHARNBERG (17) à propos de l’utilité des enfants, l’approche uti- 
lisée devrait être celle qui se révèle la plus proche des évaluations parentales, faute 
de quoi on tombe dans de pseudo-évaluations standardisées. Aussi, plutôt que 
de calculer ces flux selon des critères extérieurs à ceux employés par les 
Yucatèques de la zone, il paraît plus logique de leur demander comment ils per- 
çoivent ces flux puisque ce sont leurs propres perceptions qui orienteront leurs 
pratiques sans évidemment que cela implique qu’ils sachent comment ces per- 
17. Cite par KELLERHALS, op. rit. 
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ceptions ont été formées. Or les Yucateques interroges pensent que la fécondité 
a diminué de plus de la moitié par rapport à la génération de leurs parents, ce 
qu’ils expliquent à 60 % par la “cherté de la vie” et à 40 % par la planification. 
Dans le même sens 66 % des hommes et 44 % des femmes jugent négativement 
les grandes familles au motif qu’elles coûtent cher. Par ailleurs seul un quart des 
40 personnes interrogées jugent les flux intergénérationnels nuls, les autres 
considérant que, comme le dit une femme : “b enfan& mephiserztparce quephs 
tard ils vont m&W. Cependant ils coûtent trop cher ; comme le dit une mère 
de deux enfants qui a 20 ans : “Cest bien d’avoir beaucoup dknfants parce qu’ils 
aiaht mais on nepeutpd’. Alors que le coût financier est jugé important, le coût 
en temps n’est relevé que par une minorité de femmes, du fait du faible rende- 
ment financier des alternatives au travail domestique féminin. 
Tableau 3 
Le nombre id&al d’enfants elon la catdgorie sociale et le sexe en % 
Pour les femmes 
Catbgorie 
sociale 
l-3 4-5 6 et plus NR Total 
Ejid. institut. 68 
Ejid. inddpdt. 91 




Pour les hommes 
14 100 (35) 
0 100 (11) 
16 100 (19) 
Catkgorie 
sociale 
l-3 45 6 et plus NR Total 
Ejid. institut. 77 16 4 3 100 (31) 
Ejid. indépdt. 67 11 11 11 100 (9) 
sd. agricoles 53 41 6 0 100 (17) 
Je bilan des flux intergénérationnels établi par les hommes est beaucoup plus 
négatif que celui réalisé par les femmes puisque la majorité d’entre eux, quelque 
soit la catégorie, perçoivent négativement les grandes familles alors que ce n’est 
jamais le cas des femmes. Par ailleurs les différences entre hommes sont assez 
faibles alors que celles entre femmes, selon la catégorie sociale d’appartenance, 
sont fortes (de 18 % à 46 %). C e a s’explique par la plus grande sensibilité des 1 
hommes au coût des enfants en tant que pourvoyeurs de revenus et surtout par 
lavalorisation féminine de l’aide des enfants. Ces distinctions sont tout à fait cor- 
rélées avec le nombre idéal d’enfarnts pour les hommes, puisqu’avec des catégo- 
ries ES et ED voient positivement les petites familles et négativement les 
grandes ; ils sont autour de 70 % à ne pas vouloir plus de trois enfants alors que 
les SA sont 53 % (tableau 3). En revanche il n’y pas de lien direct pour les femmes 
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entre nombre idéal d’enfants et opinions sur la taille des familles, sauf pour les 
épouses de SA Pourtant 25 % des deux sexes considèrent que trois enfants suf- 
fisent à constituer une grande descendance ; il n’y a donc pas de différence à ce 
niveau qui expliquerait la divergence d’appréciation entre les femmes et les 
hommes. 
On peut donc dire que dans la zone heneqdn du Yucatan l’enfant est désor- 
mais considéré comme un investissement profitable mais trop élevé, et cela 
d’autant plus que sa rentabilité dépend directement du montant de l’investisse- 
ment en éducation. La majorité des henequhzems ne peuvent plus nourrir leurs 
enfants, une minorité ne peuvent pas leur donner une éducation sufhsante pour 
qu’ils puissent les aider plus tard. Ainsi les salarié.s et autres, catégorie sociale la 
plus “riche” de notre échantillon, déclarent un idéal de fécondité beaucoup plus 
élevé que les ejidz~ariosparce qu’ils trouvent que les enfants ne coûtent pas si cher 
et qu’ils en attendent une aide plus importante car ils peuvent investir dans leur 
éducation. Les qïdutm-ios, qu’ils soient institutionnels ou independants, et 
malgré le fait qu’ils aient un rapport aux institutions sanitaires plus intensif que 
les SA, disent tous que les familles ne peuvent plus aujourd’hui avoir plus de deux 
ou trois enfants parce qu’ils coûtent trop cher. 
La cherté des enfants est donc le facteur principal de la baisse des idéaux de 
fécondité et désormais les enfants remplissent d’autres fonctions pour leurs 
parents. 
B. LES FONCTIONS SOCIALES ET AFFECTIVES DES ENFANTS 
Les enfants permettent de réaliser certains objectifs sociaux et affectifs les- 
quels peuvent être parfois atteints par d’autres moyens (le travail, la création, les 
réseaux de sociabilité) ; toutefois ces alternatives ont généralement plus faibles 
dans les classes dominées et pour le sexe dominé. Par ailleurs les possibilités 
d’atteindre ses fins dans la négociation conjugale diffrent également selon le 
degré de stratification sociale et sexuelle. Il est donc nécessaire d’analyser tant la 
position sociale des femmes que le pouvoir domestique pour comprendre les 
stratégies des paysans yucatèques. 
1. La position sociale des femmes 
Une brève description de la situation des Yucatèques rurales, que nous avons 
déjà montrées accablées de travail face à un relatif loisir masculin, indique assez 
le haut degré de stratification sexuelle dans la zone henequh. 
La jeune fille yucatèque en zone rurale est très surveillée par ses parents et ne 
reçoit aucune éducation sexuelle. Elle se marie jeune avec un homme avec qui 
elle a peu parlé et qu’elle a souvent “choisi”, comme elle ne sort pas, parce qu’il 
était le seul à visiter sa famille. En tant qu’épouse elle doit effectuer les tâches 
ménagères, avoir des enfants, se soumettre au désir de son mari. La question du 
désir féminin est rarement posée comme l’indiquent les critiques faites aux 
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méthodes naturelles : “ Quand il rentre saoul on ne peut pas Lui faire entendre 
raison”. Cependant une des femmes interrogées se refusait à son mari parce 
qu’elle ne l’avait jamais aimé et que de plus il pratiquait le coït interrompu, alors 
que la procréation était pour elle la seule justification aux relations sexuelles. 
Les epouses sont très surveillées tant par leurs maris, souvent jaloux, que par 
la communauté féminine qui propage facilement des rumeurs, notamment à 
l’encontre des femmes qui travaillent en ville. En gén&al elles sortent pour voir 
leurs parentes ou leurs amies mais ce sont les enfants qui font les courses. 
Toutefois d’autres femmes ont une sphère d’autonomie plus large : ainsi selon 
une conjointe d’E§ vivant à Hunucma : “ILfaut obéir en certaines chosesa son mari 
etpds en dautres. IL d!c& si je tmvaille ou pas puisqu fL méntretient mais je ne Lui 
dwuzn& pas k2 permission pour aller me promener>. 
Les hommes manifestent une sociabilité plus forte dans laquelle la consom- 
mation de rhum joue un rôle important : il n’est pas rare de les voir en pleine 
journée discuter sur la place du village ou aux coins des rues autour d’une bou- 
teille. Quelles qu’en soient les causes, ce comportement est très rare chez les 
femmes qui valorisent fortement la chance d’avoir un mari qui ne boit pas. 
Dans ces annees laborieuses passées au service de la famille la maternité joue 
un rôle important par le temps que les femmes y consacrent mais surtout par le 
sens que celle-ci donne à leur existence. 
Les femmes de la zone beneqzdn aflèctent une grande partie de leurs jeunes 
années à la maternité : un tiers étaient déjà mariées à 17 ans, deux tiers à vingt 
ans et elles ne prennent alors aucune précaution : il faut avoir un enfant “dans 
I’année”. Cette exigence est d’ailleurs plutôt celle des femmes qui semblent 
anxieuses de se prouver leur capacité à enfanter : elles sont favorables à un 
mariage plus tardif et à une grossesse dans l’année alors que les hommes préfé- 
reraient qu’elles se marient plus jeunes mais qu’elles attendent plus longtemps 
pour avoir leur premier enfant. Cela reviendrait donc au même en ce qui 
concerne l’âge à la première maternité mais laisserait le couple seul plus long- 
temps. 
IMlaitement est génCralisé : seuls 10 % des enfants ne l’ont pas été parce que 
la mere n’avait pas de lait ou était malade. Il est prolongé : moins de 5 % jusqu’à 
5 mois, 20 % jusqu’à 11 mois, 185 % jusqu’à 17 mois et 46,5 % au-delà. 11 y a 
une certaine attraction des chif&s ronds avec un quart des enfants allaités douze 
mois. Les femmes justifient leur attitude, qui se démarque par rapport aux 
recommandations des médecins qui préconisent un allaitement de six mois, par 
le fait que “lénfant le ahnana% et ceh (lezlr) faitphzid?. La disponibilité du corps 
des mères est totale, il n’est pas rare en effet de voir un enfant de quatre-cinq ans 
déshabiller sa mère pour lui prendre le sein. Les enfants semblent apporter à leur 
mere une possibilité de plaisir sensuel qui leur manque par ailleurs. Ainsi les 
Yucatèques n’expriment jamais leur affection en public ni à l’intérieur de la 
maison car la famille, étendue ou pas, vit dans la même pièce. Les relations 
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sexuelles ont lieu en silence quand tout le monde est supposé dormir. A partir 
dumoment oùl’enfant estnéilalapriorité: “DepuisLerheiLet~touteshhures 
je Les surveille et même si jhi autre chose à faire, sllphre je Le prend i.ïhs h hz?. 
Vision idyllique qui devient cauchemar pour certaines quand ils sont trop nom- 
breux car ils crient tous en même temps. Une autre femme de Sinanché se plaint 
des disputes entre enfants : “on ne se rtpose jamaij’. Les femmes pensent généra- 
lement que la vie devient plus calme quand les enfants ont quatre-cinq ans mais 
deux pensent que les véritables problèmes éducatifs commencent àl’adolescence. 
Pour ces femmes souvent isolées la maternité est une des seules sources de 
sociabilité et d’af&ction : “cést une compagnie, par@ ih me$nt bien rin?. 
La valorisation de la femme en tant que mère (le marianisme) et de l’homme 
en tant que pere (le machisme) en relation à une nombreuse progéniture ne se 
retrouve guére dans nos entretiens de façon significative. Certes une épouse d’eji- 
dztario à Sinanché nous disait combien elle étau critiquée par les autres femmes 
lorsqu’elle a, commencé à prendre la pilule au début des années 1970 : “Ce sont 
des femmes qui pensent qu’il faut avoir beaucoup dénfants pour être vmiment 
femme”, mais ce jugement est désormais très minoritaire, même si des femmes 
ressentent encore le besoin de se justifier : on est une meilleure mere en ayant 
peu d’enfants. On voit à ce niveau un changement important dans la perception 
du nombre des enfants pendant la période où se développait le programme de 
planification familiale. Deux autres femmes décrivent comme machiste leur 
époux, ainsi celle d’un ouvrier à Sinanche : “ILn epense qua Lui, ça LuipLaît davoir 
beaucoup Jenfanti mais ckst moi qui hitfaire tout L travaid’ et une conjointe 
8+&ario à Canicab : “ C’est bien dlzvoir des enfants parce qu% thccompagnent, 
cést du moins ce que dit hrpapa, si tu nh pas d’mfannts, tu espauvreparce que tu 
es seul abs ta maison”. 
Ce temps régi par la maternité trouve cependant une alternative dans le tra- 
vail rémunéré. Selon les questionnaires un tiers des femmes ont travaillé avant le 
mariage mais seulement 15 % continuent une activité rémunérée à titre prin- 
cipal et 14 % à titre secondaire, c’est donc un quart des femmes qui sont concer- 
nées. Par ailleurs parmi les femmes interrogées, cinq voudraient travailler, dont 
quatre quand les enfants seront plus grands en donnant d’ailleurs comme argu- 
ment “si je nkvati pas tant dénfnts je pouwais tmvailler comme domestique pour 
payer Leur kducation”. Elles imaginent plutôt une restructuration du temps de la 
maternité, qui passerait par le travail extérieur pour mieux alimenter et éduquer 
leurs enfants, qu’un désintérêt pour celle-ci. Seule la vendeuse de produits de 
beauté à Sinanché dit qu’elle ne veut plus d’enfants (elle en a déjà trois) au seul 
motif qu’elle n’a plus de temps pour les distractions. Et une seule femme tient 
un discours vraiment revendicatif: “Pour Iëpoux Le travailde h maison ne compte 
pas. Tout ce qu fL dit estparole d’hangik ]‘hhwais tmvailler mais il n’a pas VOULU~ 
il est mfzcbiste, tu es comme une esclave dzns ta maison. Les femmes sont toujours 
sacr@kes, ça leurplaît que nous sou@%ms”. 
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Pour le moment l’ampleur du travail domestique (13 heures par jour) et la 
faiblesse des alternatives alariales e traduit par une grande dépendance écono- 
mique, laquelle n’est nullement remise en question. 
L’opposition des hommes au travail féminin est assez fréquente : ainsi les 
unit& agro-industrielles pour les femmes, créées par la loi de réforme agraire, 
n’ont pas pu fonctionner au départ parce qu’elles avaient besoin de l’accord de 
l’association $k%zle, or toutes celles du Yucatan ont refusé de le donner et le 
ministère a dû enlever cette clause. La jalousie des hommes et les ragots qui pour- 
raient circuler constituent leur argument explicite, mais implicitement ils ont 
peur d’être négligés : ainsi un fils refuse que sa mère travaille parce qu’elle ne 
pourrait plus, non pas lui confectionner les repas, mais les lui servir (18). En 
revanche le travail féminin est accepté par certains hommes mais ne se traduit 
pas forcément par une plus grande autonomie des femmes. Ainsi à Sinanché une 
marchande, gagnant nettement plus que son mari, g%htario indépendant, se 
sent cependant obligée de lui préparer ses repas et n’ose pas divorcer à cause du 
qu’en-dira-t-on malgré leurs différends. 
Par ailleurs il y a très peu d’instabilité matrimoniale, le divorce est peu 
répandu et les veuves touchent une pension, de plus elles savent qu’elles peuvent 
trouver du travail comme domestiques puisqu’un tiers d’entre elles l’a déjà été. 
D’ailleurs c’est dans le village où il y a le moins de possibilités d’emploi pour les 
femmes que la fécondité est la plus basse :les femmes qui se plaignent du manque 
d’emploi cherchent plutôt à émigrer qu’à enfanter. Cette situation est donc très 
différente de celle décrite par GAIN (19) au Bangladesh où les femmes ont besoin 
d’avoir au moins deux fils pour être sûres qu’ils puissent les aider en cas de décès 
de leur mari ou de répudiation car elles n’ont pas le droit de travailler. 
2. Problèmes de santé 
MIER Y TEFUW (20) a montré le coût élevé en mortalité tant infantile que 
maternelle d’un nombre d’enfants (ou parité en termes démographiques) trop 
grand, coût qui repose exclusivement sur les femmes. Ce coût persiste : lors de 
notre séjour d’un mois et demi à Sinanché deux femmes ont mortes en couches. 
ELMENDOW (21) raconte d’ailleurs comment les femmes l’interrogeaient sur la 
façon de contrôler les naissances pour éviter la mortalité maternelle : une Maya, 
ayant failli mourir en couches, n’avait plus de relations sexuelles avec son mari. 
Des motivations liées à la santé induisent ainsi les pratiques contraceptives d’un 
18. LABRECQUE - OP, rit. 
19. Mead GAIN, “Perspectives on family and fertility in developing countries”, Population 
Studies, vol. XXXVI, no 2 : 159-175, juillet 1982. 
20. Marta MIER Y TERAN , ” Consccuencim en k sahd de las tendcncias en la fccundidady 
JDrmacidn de famihs en Mhcico”. IIIe Reunih National sobre la Investigacih 
DemogrAfica en México. Mexico, 3-6 novembre 1986. 
21. Pierre ELMENDORF, La mujer maya y el cambio, Mexico : 159, septembre 1972. 
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tiers des interviewées. Elles citent des @kautions à prendre en cas de maternité :
ne pas porter de choses trop lourdes, manger de façon équilibrée, ne pas se faire 
battre par son mari, ne pas avoir de relations sexuelles, rester à l’intérieur de la 
maison quand il y a des éclipses pour que l’enfant ne naisse pas avec des tâches 
sur la peau. Seules trois femmes, mentionnent qu’il faut voir le médecin tous les 
mois mais elles sont bien plus nombreuses àle faire, comme on a pu le constater 
(voir ~T$U). Cependant si le tiers des femmes pratiquent la contraception pour 
raison de santé, les autres craignent les effets secondaires de la pilule ou de la liga- 
ture. 
3. Le pouvoir domestique 
La plupart des enquêtes de fécondité, et notamment la plus importante 
d’entre elles : l’Enquête mondiale de fécondité, interrogent uniquement les 
femmes alors que dans bien des sociétés l’accès à la contraception leur est interdit 
par les hommes. Certaines recherches menées dans la Caraïbe ou en Algérie ainsi 
que des enquêtes DHS ont cependant porté sur les attitudes et les connaissances 
de ces derniers. De façon encore plus intéressante, KELLEFGULS et LJZRIDON ont, 
chacun de leur côté, comparé les souhaits des deux membres du couple et ana- 
lyse la décision de reproduction comme un processus complexe et d’autant plus 
susceptible de changement qu’il n’y a pas consensus au sein du couple (22). 
Il faut d’abord se demander quel est le bon niveau d’analyse car la famille 
étendue est une réalité très vivace dans la zone benequén. En 1980 49 % des 
familles étaient nucléaires, 27,7 % étaient formées d’un composant nucléaire et 
d’au moins un noyau de descendance (fils marié avec enfant), 26 % d’un noyau 
nucléaire et de membres isolés, qu’ils soient ascendants ou collatéraux, 11 % 
regroupaient les autres configurations et notamment les veufs/veuves et leurs 
enfants mariés. Alors que de nombreux médecins jugeaient l’influence de la 
belle-mère prédominante, en 1986, selon les entretiens la décision relève uni- 
quement du couple et cela quelque soit le type de famille. De plus la moitié des 
belles-mères ont favorables à la contraception (et parfois la pratiquent) et un 
quart déclarent que cela ne les concerne pas du tout. 
Nous avons vu que les différences entre sexes ont faibles en ce qui concerne 
le nombre idéal d’enfants (tableau 3) ainsi que le nombre supplémentaire 
d’enfants désirés mais que les opinions pour justifier cette fécondité divergent : 
les femmes ont plus sensibles à l’aide apportée par les enfants et craignent encore 
la mortalitéinfantile alors que les hommes mettent en avant le coût d’entretien 
d’une nombreuse progéniture. Il est intéressant de se poser la question au niveau 
des couples, c’est-à-dire de comparer les réponses des femmes mariées à celles de 
leur conjoint. 
22. LERIDON, OP. rit. QLLERHALS, OP. rit. : 2-3. 
63 n 
RÉGULATION DE LA FÉCONDITÉ AU YUCATAN (MEXIQUE) 
L’importance du différend saute aux yeux : seul un quart des couples mani- 
feste un accord total, 18 sur 56 divergent pour un seul enfant (ce que nous appel- 
lerons l’accord moyen) et les autres pour plus. Au total 66 % des gY.&zatarios et 
53 % des SA montrent un accord total ou moyen. Les variations intra-conju- 
gales sont légèrement moins importantes en ce qui concerne le projet concret, 
c’est-à-dire en réponse à la question : “voulez-vous un autre enfant 2”. L’accord 
“parfàit” est de 44 % et l’ensemble des accords total et moyen de 77 %, il est le 
plus fort chez les ED et le plus faible chez les SA 
Nous avons recherché les principes des variations des réponses en ce qui 
concerne l’âge idéal au mariage et le nombre idéal d’enfants (un quart d’accord 
total dans les deux cas) ainsi que par rapport aux intervalles protogénésique t 
intergénésique idéaux (un peu plus d’un tiers d’accord total). Les croisements de 
la concordance des réponses des membres d’un couple par l’âge de la femme, 
l’activité du chef de famille et la différence de niveau éducatif ne donnent rien 
de significatif. Une certaine liaison semble par contre se dégager du croisement 
avec la variable descendance actuelle dans le sens où la concordance aux ques- 
tions est maximale pour le groupe de couples dont la descendance st la plus 
faible (moins de trois enfants). 
Ce désaccord conjugal concernant le nombre d’enfants souhaités pose avec 
acuité la question de savoir qui décide au sein du couple. 
En ce qui concerne le processus de prise de décision, que ce soit au niveau de 
l’initiative d’aborder une discussion sur la contraception ou de la décision de la 
pratiquer, les femmes jugent plus souvent que les hommes que la décision est 
prise par un seul membre du couple, le plus souvent elles-mêmes, bref elles ont 
une vision moins collégiale, moins unanimiste que les hommes. Les hommes 
sont ainsi plus du double que leurs compagnes à juger que le sujet a été abordé 
ensemble et 38 % contre 21 % à penser qu’elles ont commencé la discussion. En 
ce qui concerne la décision d’une pratique, les deux sexes estiment qu’elle a été 
prise en commun dans la majorité des cas pour toutes les périodes d’utilisation, 
10 % de moins des femmes que d’hommes étant de cet avis. La différence est 
même plus importante pour la première pratique de contraception où 62 % des 
femmes mais 82 % des hommes jugent qu’elle a été prise de concert. Le mari 
n’aurait décidé seul de la première méthode que pour 7 % des hommes et 3 % 
des femmes. 
Encore faut-il noter les failles de cette autonomie, ainsi une femme a déclaré 
lors du passage du questionnaire ne pas prendre de contraception à cause de son 
mari et lors des entretiens deux mères ont pu être ajoutées : l’une avait déclaré 
avoir arrêté à cause des effets secondaires, mais en fait elle s’est rangée à l’opinion 
de son mari, convaincu par le curé que la contraception est un péché, alors 
qu’elle-même st témoin de Jéhovah, religion qui accepte la contraception ;mais 
tous deux ne voulant plus d’enfants, ils mont interrogée sur les méthodes natu- 
relles. Une autre épouse d ‘$&atiu institutionnel, mère de quatre enfants à 
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25 ans, avait d’abord déclaré lors du questionnaire ne pas prendre de contracep- 
tion parce que ses intervalles intergénésiques étaient assez longs, puis a déclaré 
lors de l’entretien qu’elle avait demandé la pilule à un médecin, lequel lui avait 
refusé parce qu’elle allaitait, mais de toute façon elle s’était heurtée au refus de 
son mari. Or : “Leurpapa les entretient. Ceh ne Luipk ftpas que jeprenne Lu pilule : 
ildit que Dieu ne lepermetpas. ILy en a qui nhtpas dknfant et qui se diputent. 
Si aprh des dhputes commencent, ça ne vautpas la peine. Cest mieux dobkir à son 
maripour ne pas avoir aé dispute?. 
En revanche deux conjointes pratiquent la contraception, sans que leur mari 
le sachent, dont une qui s’est fait ligaturer. Elle le justifie ainsi : ‘Yest hfemme 
qui est enceinte pendant neuf mois et pas le mari Bien sûr k dkision &pend des 
Darc mais s’iLs nlzrriventpas A {entendre, je croc? que k m2re a le droit & c&aW. 
Enfin six femmes ne prennent pas de contraception parce qu’elles veulent un 
autre enfant alors que leur mari n’en voudrait plus. Une mère de six enfants, 
enceinte, épouse dT.S, explique ainsi : “IL pense que si je vetuc je pren6ïG la piLu& 
mais sije ne veux pas tantpis, comme je veux, parce que sije commence ~2 tomber 
malade...” La décision semble donc plutôt relever de la femme. 
L’assignation des femmes à la production domestique se traduit donc par un 
certain pouvoir, limité à cette sphère, lequel se manifeste par la possibilité d’avoir 
un peu plus d’enfants que n’en désireraient les hommes. 
CONCLUSION 
La paupckisation rapide subie depuis quelques années par une population qui 
vivait déjà dans le dénuement justifie donc à ses yeux une baisse des idéaux de 
fécondité, d’autant plus que l’aide de nombreux enfants n’est pas rendue néces- 
saire par l’organisation du travail, particulièrement en ce qui concerne les 
hommes. Les femmes, elles, ont vraiment besoin d’une aide familiale mais trop 
d’enfants accroît leur charge de travail. Par ailleurs, si les enfants remplissent 
d’importantes fonctions au niveau afktifet même sensuel pour les mères, celles- 
ci ne légitiment pas pour autant, au Yucatan comme ailleurs, sauf pour certaines 
femmes souvent très religieuses, l’existence d’une nombreuse progéniture. Ces 
fonctions plus importantes des enfants pour les épouses par rapport à leurs maris 
se traduit par une polarisation plus forte sur le nombre de trois enfants et par le 
désir plus fréquent d’avoir un enfant supplémentaire t donc par un désaccord 
au sein du couple, résolu le plus souvent en faveur de la femme. On voit donc 
dans ce cas particulier que les représentations de la fécondité peuvent se trans- 
former sous l’effet des conditions économiques et bien sûr de la légitimation par 
le système public de santé, sans que la stratification sexuelle ne soit bouleversée 
en quoi que ce soit. 
Il faut ajouter que l’exemple yucatèque confirme l’analyse d’Andrée MICHEL, 
fondée sur l’enquête mondiale de fécondité de 1975, selon laquelle de nom- 
breuses Latino-Américaines ne veulent plus avoir d’enfants et infirment celle de 
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Nancy BIRLXALL selon laquelle les programmes de planification familiale s’oppo- 
seraient aux intérêts économiques et sociaux des femmes (23). 
Si l’on situe nos résultats par rapport à d’autres études ethnographiques ur 
des zones rurales mexicaines, il y a accord entre nos conclusions et celles de Mary 
l?JXARDSON portant sur une ~LZ.CZ&& proche de MCrida les deux sexes recher- 
chent des moyens de limiter leur descendance parce qu’ils y sont acculés par la 
crise économique (24) ; en revanche le PI?F était rejeté dans l’bacimdu analysée 
par PINTO et VILLAGOMEZ. Le Yucatan semble par ailleurs proche de la situation 
rencontrée &IX les Chiapas par Mario BRONFMAN, où les hommes sont favo- 
rables au programme de planification familiale pour des raisons économiques 
alors que leurs épouses ont inquiètes des effets de la contraception sur leur santé. 
En revanche elle diffère de celle analysée par C.H. BROWNER selon lequel les 
femmes souhaiteraient réduire leur fkcondité mais ne le peuvent pas à cause de 
la prohibition culturelle imposée par la communauté désirant s’accroître en 
nombre (25). Il y a donc non seulement des différences régionales mais aussi des 
distinctions au niveau local. 
On peut toutefois se demander si la réponse à l’inflation aurait été la même 
en l’absence du programme de planification : les henequt?nems auraient-ils redé- 
couvert une méthode traditionnelle comme le retrait ou auraient-ils acheté les 
pilules dans les pharmacies ? Il est bien difficile de répondre à cette question en 
l’absence d’études antérieures, nous allons cependant essayer d’en savoir plus 
grâce à l’analyse Périod%e des pratiques contraceptives. Celle-ci permettra de 
préciser dans quelle mesure les discours passent dans les actes et, éventuellement, 
de nuancer les conclusions tirées de l’étude des représentations de la fécondité. 
23. Nancy BIRDSALL, “Population policies”. Si&s 1976, vol. 1, no 3 : 699-712. 
24. Mary RNXARDSON, Rapport de recherche, universitb de Laval, dkpartement 
d’Anthropologie, 1988. 
25. Ch. W. BROWNER, “The politics of reproduction in a Mexican village”, S&z2s 1986, 
vol. XI, no 14 : 710-724. 
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LES PRATIQUES CONTRACEPTIVES 
Il est clair que les idéaux de la reproduction de la population de la zone 
de Z’henequkn de Yucatan s’inscrivent de plus en plus dans le court terme et 
renvoient aux difficultés économiques rencontrées pour le maintien dune 
unité de production agricole tant de l’heneguén que des biens de subsistance, 
ainsi que pour l’élevage et l’éducation des enfants. Dès lors qu’une descen- 
dance nombreuse ne peut plus s’inscrire dans une stratégie de production agri- 
cole et une stratégie de reproduction sociale à court et à long terme, elle appa- 
raît comme une contrainte et ce d’autant plus que l’action idéologique du 
programme de planification familiale qui consiste à diffuser de nouveaux 
idéaux de reproduction, se réfere tant à l’économie des familles qu’à la santé 
materno-infantile. Nous verrons d’ailleurs que c’est par la médiation du 
contrôle sanitaire des femmes et des enfants que le programme trouve son effr- 
cacité. Ainsi les pratiques anticonceptionnelles rendent-elles compte de 
manière synthétique, d’une part de ce télescopage d’idéaux générés par la 
détérioration de l’économie domestique et des idéaux diffusés par les agents 
du programme de planification familiale, et d’autre part des comportements 
reproductifs propres à chacune des genérations des groupes sociaux ainsi que 
de leur transformation selon la situation familiale et économique durant la 
mise en place et l’extension du programme de planification familiale. En 
particulier nous analyserons comment la situation sociale et démographique 
des différents groupes sociaux impliquent des pratiques contraceptives qui 
sont spécifiques et qui, tout en étant fortement et diffkéremment soumises à 
l’influence du PI?F, ne sont pas pour le moment totalement en adéquation 
avec les idéaux atIkhés par ces groupes sociaux et les normes de reproduction 
édictées par le PPE 
Nous avons distingué trois périodes dans le développement du PPF au 
Mexique. La première précède la loi sur le PPF en 1 Y 77 ; elle est marquée par 
l’extension massive de la présence de l’IMSS à partir de 1972 dans la zone 
henequdn, tant en ce qui concerne la couverture de la population que des 
infrastructures et des activités médico-sociales. La deuxième, qui s’étend de 
1978 à 19 82, correspond à la légitimation et à la prépondérance des activités 
en matière de planification familiale des institutions de santé publique. La 
troisième période de 1983 à 1987 est celle de la généralisation du PPF, à 
l’ensemble de la population féminine en âge de se reproduire, par la multipli- 
cation des voies médico-sociales susceptibles de l’atteindre. On verra qu’à 
chacune des trois étapes du PPF, les femmes s’engagent différemment, selon 
leur génération et leur groupe social d’appartenance, dans une pratique 
contraceptive. 
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A. LES UTILISATRICES D’UNE MÉTHODE CONTRACEPTIVE SELON LA GÉNÉRATION, 
L’ÉDUCATION ET LA CATÉGORIE SOCIALE D’APPARTENANCE 
Lors de l’enquête de 19 80-1981 qui portait sur plus de 1 000 familles et 
plus de 1 200 femmes âgees de 15 à 49 ans, 25 % des femmes de ce groupe 
d’âge et 35 % des femmes du groupe 30-39 ans d&&raient avoir utilisé une 
méthode contraceptive dans les trois dernières anntks écoulées (1). L’enquête 
de 19 86-1987 n’est pas directement comparable dans la mesure où l’on s’est 
intéressé à la pratique contraceptive des femmes durant l’ensemble de leur vie 
féconde, néanmoins et bien que n’ayant pas de signification statistique, nos 
r&wltats indiquent un fort accroissement du recours à une pratique contra- 
ceptive ces dernieres années et ce, dans l’ensemble de la population feminine. 
En effet parmi la population de notre échantillon, 53 femmes (soit 82 %), 
que l’on dénommera utilisatrices, ont utilisé une méthode contraceptive dans 
leur vie féconde et 40 (soit 61 %), que l’on dénommera utilisatrices actuelles, 
continuaient cette pratique en 1986 (2). Parmi ces dernières, la moiti4 est 
stérilisée, c’est donc 38 % des femmes ayant eu recours à la contraception et 
31 % des femmes en âge de se reproduire qui ont achevé leur vie féconde 
(tableau 4). 
Tableau 4 
L’ensemble des utilisatrices et les utilisatrices actuelles 
parmi la population de l’Cchantillon 
Utilisatrices Population 
totale 
Utilisatrices Utilisatrices Abandon 
actuelles actuelles ou non 
dont stkrilisées utilisatrices 
Oui 53 40 20 13 
Non 12 12 
Total 65 40 20 25 
Les utilisatrices sont en plus forte proportion parmi les femmes âgées de 
plus de 25 ans, 80 %, 100 % et 78 % des femmes respectivement des groupes 
d’âges 24-29 ans, 30-34 ans et 35-39 ans ont utilisé une méthode contracep- 
tive, alors qu’elles sont moins de 67 % avant 25 ans. Cela tient, nous le 
verrons, moins aux phases du cycle de vie reproductive ou à un différentiel de 
1. IERNER et aL, op. cit. 
2. Ceci correspond a la tendance de 1976 à 1982 dans l’ensemble du milieu rural mexi- 
cain en ce qui concerne l’accroissement de la proportion d’utilisatrices qui est passh de 
16 % A 38 % parmi les femmes de 1549 ans en union (COSIO, op. cit. : 346-437). 
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comportement des générations, qu’à une position de chacune des générations 
face aux trois phases du développement du PPF . 
TABLEAU 5 
Les utilisatrices et les utilisatrices actuelles 





Génhations de Gknkrations de Total 
moins de 30 ans ~3oauset.plus 
20 74% 33 87% 53 a2 % 
7 26 % 5 13% 12 18 % 
27 100% 38 100% 65 100 % 
Comme dans l’enquête de 1 Y 80-l Y 81, l’éducation n’apparaît pas discrimi- 
nante quant au recours à une méthode contraceptive : les femmes qui ont 
dépassé le niveau du premier cycle de l’école primaire ne sont relativement 
guère plus nombreuses que les autres à avoir utilisé une méthode contra- 
ceptive dans leur vie feconde : 86 % contre 79 % (tableau 6). 
Tableau 6 
Les utilisatrices et les utilisatrices actuelles 
selon le niveau d’Éducation 
Niveau d’éducation 
Utilisatrices Illf-. A 4 aunkes 4aNMksde Total 
de primaire primaire et plus 
Utilisatrices act. 24 54% 16 76% 40 62 % 
UtiIisatr./abandon. 11 25 % 2 10% 13 20 % 
Non utilisatrices Y 20 % 3 14% 12 18 % 
Total 44 100% 21 100 % 65 100 % 
En fait dans un premier temps, le PI?F vise principalement les femmes 
ayant atteint une descendance nombreuse et/ou ayant dépassé trente ans, mais 
avec son extension il touche toutes les classes d’âge ; aussi l’éducation peut 
retrouver un rôle discriminant dans les générations les plus jeunes : parmi les 
femmes de moins de 30 ans ayant plus de quatre années d’études primaires, 
on rencontre en effet Y 3 % d’utilisatrices contre 54 % parmi celles qui, appar- 
tenant aux mêmes générations, ont un niveau inférieur ; alors que I’on trouve 
respectivement 86 % et 80 % d’utilisatrices selon le niveau d’étude, parmi les 
générations qui ont plus de 30 ans. Il se dessine ici en fait une contraception 
d’espacement pour les premières, les plus jeunes et les plus instruites, et une 
contraception d’arrêt pour les secondes. 
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Il apparaît plus encore, à l’analyse selon les groupes sociaux, un effet de 
génération. La catégorie sociale où 1>on rencontre le moins Gutilisatrices est 
celle des ejiharios institutionnels (ES), 77 %, alors qu’elles sont 82 % dans 
la catégorie des +kGztarios indépendants (ED) et surtout Y 0 % dans la catégo- 
rie des salariés et autres (SA) (tableau 7). Si on élimine l’effet d’une différence 
de structure par âge de chacune des catégories (dans ES 63 % des femmes ont 
moins de trente ans contre 55 % dans ED et 79 % dans SA) on constate que 
l’écart d’intensité de recours à une méthode contraceptive est imputable aux 
jeunes générations : en effet les utilisatrices de plus de trente ans se présentent 
suivant la même proportion quelle que soit la categorie sociale (85 %) alors 
que les utilisatrices de moins de trente ans sont 67 % dans ES, 75 % dans ED, 
88 % dans SA (tableau 3 en annexe). Ces résultats en soulignant à la fois une 
différence de recours à la contraception chez les jeunes femmes selon leur 
appartenance sociale et un recours identique après trente ans, nous permet- 
tent d’envisager des comportements différents quant à la planification fami- 
liale selon les catégories ociales mais surtout des differences de situations et de 
réactions face à la mise en place et au développement du PI?F au Yucatan. 
Tableau 7 


















Il convient de rappeler ici qu’en 1980 les descendances atteintes selon les 
groupes sociaux suivaient cette hiérarchie sociale de l’intensité de la pratique 
contraceptive : les femmes de la catégorie ES présentaient une descendance de 
7,2 enfants, celles de la catégorie ED 6,l enfants et celles de la catégorie SA 
5,4 enfants. Mais surtout il convient de souligner que ces résultats indiquaient 
qu’une descendance nombreuse n’etait pas liée à une strategie d’élargissement 
de la force de travail, ni en ce qui concerne l’organisation de la production 
agricole de l’unité domestique, ni plus globalement en ce qui concerne le 
maintien économique à court et à long terme de l’unité domestique elle- 
même. Ceci expliquerait une certaine “sensibilité” aux idéaux de la reproduc- 
tion diffusés par les pouvoirs publics, traduite dans le discours des hommes et 
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des femmes directement sous le contrôle de I’IMSS sans que s’opère radicale- 
ment un renversement de la différenciation des comportements reproductifs, 
et plus particulièrement en ce qui concerne le recours à une méthode contra- 
ceptive, selon les groupes sociaux. 
Autrement dit, il existait et existe encore une différenciation des idéaux et 
des comportements reproductifs selon les groupes sociaux, mais celle-ci se 
trouve très fortement modelée suivant leur relation avec les médiateurs insti- 
tutionnels de la santé publique. Cette influence va se traduire différemment 
pour chacune des générations de ces groupes sociaux et ce suivant la période 
d’action du PPF, de telle sorte que certains résultats peuvent sembler incohé- 
rents entre eux comme ceux concernant l’âge et la descendance atteinte lors 
du recours à une première contraception, le nombre et le type de méthode 
utilisée, le nombre de séquences (changement, arrêt et reprise de méthode) 
durant la vie féconde. Mais il s’agit en fait de l’expression de l’interférence de 
la trajectoire personnelle des femmes selon leur appartenance sociale, leur 
génération et leur niveau d’education face aux différentes phases du PPF. Ainsi 
aux trois périodes du PPF que nous avons considérées, correspond une atti- 
tude (délibérée ou non) qui les différencie selon trois cohortes : 
1) les pionnières sont les femmes qui ont initié une pratique contraceptive 
dans la période précédent la mise en place du PPF ; 
2) les femmes-cibles ont les femmes qui ont adopté une merhode contra- 
ceptive dans la première phase du PPF, lorsqu’il visait en priorité les femmes 
âgées de plus de trente ans ou présentant une parité élevée ;
3) les contemporaines du PPF sont les femmes qui ont commencé une 
pratique dans la deuxième phase du PPF, c’est-à-dire celle où il est largement 
légitimé dans la société et bien installé dans les institutions de santé. 
B. TRAJECTOIRE ANTICONCEPTIONNELLE SELON LA GÉNÉRATION, 
L’tDUCATION ET LA CATÉGORIE SOCIALE DANS LES DIFFÉRENTES PHASES 
DU PPF (tableau 8) 
Parmi notre échantillon d’utilisatrices 41 % se sont engagées dans une 
pratique contraceptive lors de la première période contre respectivement 
30 % et 29 % dans la deuxième et la troisième période. 
Il n’est pas paradoxal de constater que les pionnières adoptent une contra- 
ception à un âge plus précoce et à un niveau de descendance plus faible 
(2,5 enfants) que leurs suivantes de la deuxième période (3,4 enfants) et légè- 
rement plus éleve que celles de la troisième période (2,2 enfants). 
L’âge à la première contraception est en moyenne de 24 ans et reste sensi- 
blement le même quelle que soit la période d’entrée dans une pratique contra- 
‘ceptive (tableau 13). 
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Tableau 8 
Caracttkistiques d&mographiques lors de Pent&e dans une pratique contra- 
ceptive. Les gknérations Gl (30 ans et plus) et G2 (moins de 30 ans) 
selon l’&ducation, la catégorie sociale et la pkriode d’entrde 
Age moyen Nb. enfants Nb. total EffectifS 
ire contra- enfants 
ception actuellem. 
GÉNÉRATIC9N 
o moins de 30 ans (G2) 193 193 2s 20 
0 30 ans et plus (Gl) 27,0 3s 5,2 33 
JZXJCATIQN 
o - de 4 annbes de primaire (Nl) 
-G2 20,l 133 219 790 
-Gl 27,l 3,8 55 28 
o > à 4 annees de primaire (N2) 
-G2 19,G 193 233 13 
-Gl 26.4 2,2 3,4 590 
CATEGORIE SOCIALE 
o Ej&harîus institutionnels (ES) 
-G2 20 1,4 291 10 
-Gl 27,0 3,5 5s 17 
e Ejdatarios independants (ED) 
-G2 19,7 117 2,3 3 
-Gl 26,l 332 530 G 
e Salari& et autres (SA) 
-G2 19,7 1 3,l 7 
-Gl 26,l 3,8 535 10 
PÉRIODE DE IA ire MÉTHODE 
e Avant 1978 
-G2 lG,8 1 2,7 4 
-Gl 25,l 28 5,2 18 
o De 1978 a 1982 
-G2 193 1,5 3,8 G 
-Gl 27,Y 425 5,G 10 
o De 1983 et suivantes 
-G2 21,l 1,3 16 10 
-Gl 32,0 430 424 5 
Il existe une différence entre les groupes sociaux (moins de la moitié des 
femmes du ES, 55 % du ED et plus de 70 % du SA ont commencé avant 
25 ans) elle tient surtout à la structure par âge et au fait d’une différence forte- 
ment marqude entre les deux groupes générationnels d’utilisatrices : la 
m 72 
CHAPITRE III 
première contraception est intervenue autour de 20 ans pour le groupe ayant 
moins de trente ans actuellement et à plus de 27 ans pour le groupe ayant plus 
de trente’ans. On retrouve cet écart quel que soit le groupe social et le niveau 
d’éducation atteint. Ce résultat marque bien l’évolution du PPF : en effet les 
femmes de la première génération (plus de trente ans actuellement) ont 
traversé les trois phases du PPF, parmi elles il y a des pionnières, des “ciblées” 
et des contemporaines ; les premières ont commencé une pratique contracep- 
tive à moins de 25 ans, les secondes à 28 ans et les derniks à 32 ans. Les 
femmes de moins de trente ans ont ddbuté pour les deux tiers d’entre elles 
dans la dernière phase du PPF, celle où toutes les femmes quels que soient leur 
âge et leur descendance atteinte sont concernées. 
On retrouve cette partition pour la descendance atteinte au début de la 
pratique contraceptive : les femmes des deux groupes de générations considé- 
rées ont respectivement 3,5 et 1,3 enfants. Il faut noter cependant que même 
pour les plus âgdes ce résultat est relativement peu élevé quant on considère 
ensemble les hauts niveaux de descendance atteints en fin de vie féconde dans 
le passé (7,0 enfants en 1980), la diffkulté à se procurer des moyens contra- 
ceptifs avant 1980, la nouveauté et les objectifs premiers du PPF. Par ailleurs 
si l’écart entre les générations semble plus important encore selon que les 
femmes ont ou non un niveau d’Éducation dépassant le premier cycle primai- 
re (2,2 et 1,3 enfants contre 3,8 et 1,3 enfants respectivement), il ne faut pas 
oublier que le niveau d’Éducation est principalement discriminant quant à la 
proportion d’utilisatrices parmi le groupe de générations les plus jeunes (voir 
supra), ce qui indiquerait à la fois d’un cSté une meilleure réceptivid au PPF 
des femmes les plus éduquks qui impliquerait une pratique contraceptive 
plus intense, plus précoce et avant le deuxième enfant et d’un autre côté la 
prise en compte par les agents du PPF de toutes les femmes âgées de plus de 
trente ans. Dans les deux cas le niveau d’éducation a plutôt des effets sur les 
conditions et les modalités de la pratique suivie et donc sur la descendance 
finale. 
Cette influence du PPF se manifeste de manière différentielle sur les 
groupes sociaux comme on a pu le constater en ce qui concerne I’information 
sur les méthodes anticonceptionnelles et qui se vérifie à travers le moyen 
d’obtention et le degré de diversité de la première méthode utilisée dans 
chacun des groupes sociaux (tableau 8 en annexe). On note en effet d’une part 
que la première méthode utilisée a été fournie par I’IMSS dans 82 % des cas 
pour les ES, 11 / p 00 our les ED et 40 % pour les SA et d’autre part que les 
femmes des groupes ES et ED recourent soit à la pilule, soit à la ligature 
comme première méthode tandis que celles du groupe SA adoptent diffé- 
rentes méthodes (rappelons que celles-ci sont les mieux informées quant à 
l’éventail des méthodes possibles). De même, on note que les jeunes généra- 
tions dans leur ensemble et plus encore dans les groupes ES et ED recourent 
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prioritairement à la pilule (90 et 100 % respectivement) tandis que celles du 
groupe SA ne la choisissent que dans 43 % des cas. Il semblerait donc y avoir 
deux situations différentes à l’entree dans une pratique contraceptive. D’un 
coté les épouses des ejidatatius institutionnels accèdent depuis peu et directe- 
ment à un système moderne de planification familiale qui s’impose à elles de 
l’extérieur. Et de l’autre, les epouses des salariés adoptent plus précocement et 
de manière généralisée des pratiques visant la planification, voire l’arrêt, de 
leur fécondité ; mais bien que n’ayant pas l’actes direct, comme le groupe 
précédent, à l’information sur les méthodes et à la disponibilité de celles-ci, 
elles manifestent une plus grande connaissance et une plus grande autonomie 
dans leur pratique contraceptive. Ceci se traduit pour ces dernières par une 
gestion plus suivie et plus diversifiée de cette pratique dans le temps et peut- 
être finalement par une vie féconde qui suit moins les différentes phases du 
PI?F. Il en résulte en conséquence des descendances atteintes plus élevées que 
celles des femmes de la catégorie des tjtitarios institutionnels : respective- 
ment 5,5 contre 5,l pour les générations de plus de 30 ans et 3,l contre 2,l 
pour les générations de moins de 30 ans (tableau 8). Aussi en 19 87, on peut 
penser que les femmes de la catégorie ES s’orientent vers une descendance 
finale plus faible que celle des femmes de la catégorie des salariés, contraire- 
ment à ce que nous avions relevé en 1980. Ceci souligne bien le contrôle 
qu’exerce le PI?F, par le biais de ses institutions et de ses agents, sur la vie 
reproductive de certaines catégories de femmes. 
Cependant il faut noter que dans tous les cas le PPF ne parvient pas à 
imposer la méthode qu’il dit vouloir privilégier : le stérilet (DIU). La première 
méthode utilisée est pour la grande majorité des femmes la pilule (77 %), le 
DIU et les injections sont quasi inexistants, et la méthode du rythme peu repré- 
sentée. Il faut noter que 13 % des femmes ont eu recours à la stérilisation 
comme première méthode contraceptive. Il semblerait que le PPF ne parvient à 
aucun moment à imposer le stérilet puisque dans la première période le recours 
à la pilule est prépondérant (82 % des utilisatrices de cette période), de même 
que dans la troisième période (87 %) alors que la deuxième période connaît une 
proportion de ligatures comme première méthode contraceptive (25 %) relati- 
vement importante, signifiant bien par là que l’objectif était l’arrêt de la fécon- 
dité plutôt que sa planification. Encore qu’il faille nuancer et se demander si la 
réticence des femmes vis-à-vis du DIU, méthode pourtant très bien connue, n’a 
pas conduit les agents de la santé directement en contact avec la population à 
abandonner l’information et l’imposition de cette méthode pour privilégier les 
méthodes les mieux accueillies. 
Les générations qui ont moins de 30 ans ont eu recours presque exclusive- 
ment à une méthode moderne (90 %), une seule femme ayant eu recours à la 
ligature des trompes. Les générations de plus 30 ans adoptent majoritairement 
la pilule comme première méthode (76 %) mais une bonne proportion 
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d’entre elles se trouvent directement ligaturées (18 %) (tableau 10). Dans ce 
dernier groupe de générations les femmes entament une pratique contracepti- 
ve nous l’avons vu, à 3,5 enfants en moyenne, mais cette descendance st plus 
faible pour celles qui utilisent la pilule ou le rythme, et plus élevée (5,6) pour 
celles qui sont directement stérilisées. 
Tableau 9. 
Premi&.re mkthode des utilisatrices selon la catkgorie sociale. 
Total 
(2%) (10%) (Ai%) (107%) 
Tableau 10 
Première mkthode utilisée selon la génération 
Total 
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Le nombre de méthodes utilisées et le nombre de séquences ou periodes 
anticonceptionnelles durant la vie féconde sont dépendants de l’âge actuel, et 
par conséquent, de l’âge à la première contraception selon la phase de déve- 
loppement du PPF où elle se réalise. Il en résulte une diversité de trajectoires 
contraceptives possibles : celles-ci seront d’autant plus complexes que la durée 
d’exposition à une pratique contraceptive sera plus longue. De plus, à ce 
niveau, la plus ou moins grande intégration au système de santé publique et le 
groupe social d’appartenance des femmes, sont autant d’éléments qui vien- 
nent moduler ces trajectoires. Dès lors des trajectoires objectivement 
semblables par le nombre de méthodes utilisées et le nombre de séquences 
suivies peuvent renvoyer à des comportements opposés. Ainsi les femmes de 
plus de 30 ans de la catégorie des salariés ont eu recours le plus souvent à une 
seule méthode (80 % d’entre elles), alors que les plus jeunes femmes de ce 
groupe ont déjà diversifié leurs méthodes. Elles ont de ce point de vue une 
trajectoire totalement opposée à celle des femmes de la catégorie des ejkL~tà- 
rios institutionnels où les plus jeunes n’ont eu recours pour le moment qu’à 
une seule méthode, et les plus âgées à plusieurs. Cette opposition rend compte 
de l’encadrement plus ou moins étroit qu’opèrent les institutions de sante 
publique sur les différentes catégories ociales. 
A partir de là il n’est pas surprenant que le niveau d’éducation atteint par 
les femmes induise une faible différenciation quant aux trajectoires : en effet 
les femmes les plus éduquées et les plus jeunes (qui sont souvent les mêmes) 
parmi les femmes de ES ont tendance à s’en tenir à une seule méthode au 
cours de leur vie reproductive, alors qu’il en va de manière opposée parmi la 
catégorie des SA Ceci renforce l’emprise, liée à la catégorie sociale d’apparte- 
nance, des institutions sur la vie reproductive. Mais le rôle des institutions sur 
la pratique contraceptive va être dépendant des modes d’action du PPF à 
chacune des étapes de son développement. En fait près de 55 % des utilisa- 
trices n’ont eu recours qu’à une seule méthode et cela quel que soit l’âge actuel 
à l’enquête, et les femmes de plus de trente ans sont plus nombreuses à avoir 
utilisé trois méthodes et plus (15 % contre 5 %). Mais le recours à une seule 
méthode se différencie selon l’âge à l’intérieur des catégories sociales : 80 % 
contre 41 % dans ES ; 67 % contre 50 % dans ED ; 14 O/ contre 80 % dans 
SA ; autrement dit les jeunes utilisatrices n’ont recours à une seule méthode 
que chez les ejiabtarius institutionnels et très rarement chez les salariés, alors 
qu’à l’inverse leurs aînées ont diversifié leurs méthodes pour plus de la moitié 
d’entre elles, excepté chez les salariés. Il y a donc bien un comportement diffé- 
rentiel quant à l’utilisation des contraceptifs selon les catégories sociales. 
L’éducation fait entrer une faible différenciation : les plus éduquées ayant 
tendance à s’en tenir à une seule méthode dans une plus forte proportion 
quelle que soit la génération considérée ; c’est parmi les générations les plus 
récentes que s’opère la différenciation la plus importante (43 % et 62 % de 
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recours à une seule méthode) selon qu’elles aient un niveau respectivement 
inférieur et supérieur à quatre années d’études. Mais signalons encore que 
dans la catégorie des salariés les femmes les plus éduquées diversifient au 
contraire leurs méthodes (30 % seulement ont eu recours à une seule méthode 
contre 64 % chez les moins éduquées). Toutefois il faut réitérer que la période 
où les femmes entament une pratique contraceptive est déterminante quant à 
la diversité des méthodes employées en particulier chez les plus jeunes où 
celles de la deuxième période du PPF sont plus de 83 % à avoir employé deux 
méthodes et plus (contre 45 % dans l’ensemble de ce groupe de générations). 
1. Maintien d’une pratique contraceptive et désir d’enfant 
Les utilisatrices poursuivent une pratique contraceptive dans 75 % des cas. 
Elles maintiennent une methode dans une plus forte proportion quand elles 
sont plus jeunes et mieux éduquées (80 % contre 73 % et 89 % contre 67 % 
respectivement) et quand elles appartiennent aux SA (88 % d’utilisatrices 
actuelles dans ce groupe contre 67 % du groupe ES et 78 % du groupe ED). 
Un meilleur niveau d’éducation favorise le maintien d’une pratique contra- 
ceptive dans tous les groupes sociaux alors que le fait d’appartenir à une plus 
jeune classe d’âge est moins déterminant de ce point de vue : on note en effet 
que seulement 60 % des utilisatrices du groupe ES poursuivent une pratique 
contraceptive. Là encore la pratique paradoxale de ce groupe le plus 
“contrôlé” par I’IMSS pose question. Mais celle-ci, et de manière plus généra- 
le l’adoption (ou non) et le maintien (ou non) d’une pratique contraceptive se 
posent par rapport au désir d’enfant des femmes : en effet si actuellement 
61 % des femmes de l’échantillon ont une pratique contraceptive il faut noter 
que la moitié de celles-ci ne veut plus d’enfants. 
Parmi les douze femmes qui n’ont jamais eu de pratique contraceptive, 
deux femmes, déjà mères de deux et trois enfants, n’en veulent plus et l’une 
d’elles envisage d’utiliser les méthodes naturelles. 
Les femmes qui ont actuellement arrêté toute pratique anticonceptionnelle 
invoquent comme raison principale les effets collatéraux de la dernière 
méthode employée (huit femmes sur 13, soit 61 %, auxquelles on pourrait 
associer une femme qui souhaite se reposer de l’usage continu de la méthode), 
les femmes qui ont abandonné parce qu’elles désirent un autre enfant ne sont 
que deux (15 %). Les huit femmes qui ont abandonné une pratique anticon- 
ceptionnelle alors qu’elles ne veulent plus d’enfants appartiennent au groupe 
ES, ce sont elles qui invoquent la peur et l’existence d’effets collatéraux de la 
pilule. Il faut noter que ces femmes du groupe ES sont prises dans un réseau 
de contradictions clairement exprimées : ce sont elles encore qui considèrent 
positivement les grandes familles et qui invoquent le coût élevé de l’élevage et 
de l’éducation des enfants. Ce conflit peut d’ailleurs se traduire par des effets 
secondaires lorsqu’elles prennent la pilule comme l’explique FELLOUS à propos 
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des femmes immigrees en France (3) ; il ne faut toutefois pas évacuer les effets 
néfastes de la pilule chez les femmes fortes et mal nutries, ce qui est générale- 
ment le cas dans la zone heneguén ; par ailleurs ces femmes ont en moyenne 
moins d’enfants que celles qui pratiquent une contraception, aussi on peut 
penser qu’une nouvelle grossesse les déciderait à utiliser de nouveau une 
méthode. Par contre les raisons d’abandon des précédentes méthodes par les 
utilisatrices actuelles ne portent pas autant sur les effets collatéraux ; le d&ir 
d’enfant et d’autres raisons non pathologiques sont invoquees dans la moitié 
des cas dans le groupe SA. Il semblerait donc que pour les groupes sociaux les 
plus largement couverts par les institutions de la sante, il y ait un frein à un 
usage prolongé de la pilule dû et/ou exprimé par les conséquences néfastes de 
celle-ci sur la santé des femmes. Il est important de souligner que les femmes 
qui semblent avoir une attitude plus indépendante vis-à-vis des institutions 
quant à leur planification familiale abandonnent moins fréquemment et prin- 
cipalement pour avoir un autre enfant. 
Il apparaît donc que les femmes du groupe ES ont plus de difficultés à 
résoudre les contradictions qui concernent leur désir d’enfant. Il y a là un 
paradoxe au vu de l’information et des moyens dont elles disposent auprès des 
institutions publiques comparativement aux autres femmes. Mais ce paradoxe 
n’est qu’apparent si l’on considère qu’elles se voient rapidement imposer une 
problématique simplificatrice de la part de ces institutions : limiter leur 
descendance par une contraception d’arrêt. Ainsi, quand elles adoptent la 
pilule comme première méthode, les médecins leur font savoir que cela ne 
pourra être que transitoire du fait des risques collatéraux encourus, et qu’à 
terme il sera nécessaire de recourir au DIU - qu’elles acceptent mal, nous 
l’avons vu ou à la ligature. Ainsi en rétrécissant le champ des choix des femmes 
quant à la taille de leur famille et la possibilité d’un enfant supplémentaire 
d’une part, et quant à la possibilité d’une contraception d’espacement sur le 
temps long d’autre part, la ligature s’impose aux femmes comme une méthode 
ineluctable. 
2. Les utilisatrices actuelles 
Nous avons indiqué que la moitié des utilisatrices actuelles sont stérilisées, 
35 % utilisent la pilule et 15 % la méthode du rythme. Plus des trois quarts 
des utilisatrices actuelles ont débuté une méthode contraceptive avec une 
descendance de trois enfants ou moins, et 12 % avec quatre-cinq enfants. Si 
les premières sont stérilisées aujourd’hui dans 42 % des cas, les secondes le 
sont dans 80 % des cas, le fait d’avoir commencé avec une descendance plus 
élevée conduit plus fréquemment à la stérilisation. 
3. Michelle FELLOUS, Contraception et migration. Paris, Syros, 1982 : 60. 
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La distribution des différentes méthodes se différencie fortement selon les 
générations : dan s 1 e groupe de génération le plus ancien, qui représente les 
deux tiers des utilisatrices actuelles, plus de 63 % des femmes sont stérilisées 
et 21 % ont adopté la pilule, alors que dans le groupe des générations les plus 
jeunes on trouve respectivement 31 % et 56 % dans cette situation 
(tableau 11). La descendance de ces utilisatrices actuelles est de 2,5 enfants et 
5,3 enfants respectivement selon qu’elles appartiennent au groupe de généra- 
tions le plus jeune ou le plus âgé ; si elles utilisent la pilule l’écart se réduit 
(2,l contre 3,4) alors qu’il s’accroît si elles ont été stérilisées (3,2 contre 5,Y). 
Notons que si la ligature des trompes intervient au terme d’une descendance 
relativement faible pour les jeunes ghérations, les femmes qui sont actuelle- 
ment stérilisées l’ont été à partik de la quatrième grossesse pour Y0 % d’entre 
elles et après le troisième enfant né vivant pour 80 % d’entre elles. 
Tableau 11 
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ED SA 
(292%) (4T%) (3& 
(2%) &o) (2%) 
(282%) (40%) (5&) 
(1007 %) (100%) (107%) 
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On retrouve la même distribution des méthodes si on fait la partition selon 
l’éducation (tableau 5 en annexe). En fait à âge égal, c’est l’appartenance 
sociale qui apparaît l’élément discriminant quant aux méthodes employées 
(tableau 12) : chez les femmes des générations les plus âgées on remarque 
qu’elles sont stérilisées pour Y 1 % d’entre elles quand elles appartiennent aux 
ES, alors qu’elles ne le sont qu’à 25 % quand elles appartiennent aux SA ; 
inversement chez les genérations les plus jeunes, les femmes des ES adoptent 
en majorité la pilule (68 %) alors que les femmes des SA ont plutôt recours à 
la ligature des trompes (56 %) q u’à la pilule. Par ailleurs l’éducation dans 
chacun de ces deux groupes semble jouer un rôle inverse : les femmes des ES 
ayant un meilleur niveau d’éducation s’orienteraient dans une plus forte 
proportion vers l’utilisation de la pilule et d’autant moins vers la ligature des 
trompes que les autres femmes du même groupe social, alors que les femmes 
des SA adopteraient également l’une et l’autre de ces deux méthodes quand 
elles possèdent un meilleur niveau d’éducation. Comme d’un autre côté on 
observe qu’il n’y a pas de différences importantes concernant l’âge et la 
descendance atteinte au début de la contraception entre l’ensemble des utili- 
satrices et les utilisatrices actuelles dans le groupe ES et qu’au contraire les 
utilisatrices actuelles de SA ont sensiblement commencé plus tard et avec une 
descendance plus nombreuse que l’ensemble des utilisatrices, il semble donc 
que les femmes du groupe SA ont une attitude plus volontariste et individua- 
lisée vis-à-vis du planning familial que les femmes des autres groupes sociaux, 
attitude qui se trouve modulée par l’actes plus ou moins facile aux moyens 
contraceptifs selon les époques et les situations singulières. 
Le nombre de méthodes employées jusqu’à présent par les utilisatrices 
actuelles se différencie par catégorie sociale : la proportion de femmes ayant eu 
recours à une seule methode est 44 % des ES, 43 % des ED, et 53 % des SA. 
Mais c’est chez les femmes actuellement stérilisées que les différences 
s’opèrent. : pour 75 % des femmes des ES la stérilisation intervient en 
deuxiéme méthode alors que 50 % des femmes des ED et SA sont dans ce cas. 
En rappelant que la proportion de femmes stérilisées est la plus élevée dans ce 
groupe ES il apparaît bien une différence de comportement dans les diffé- 
rentes catégories ocia.les tant du point de vue de l’intensité‘que des modalités 
de la pratique contraceptive, Signalons au passage que les femmes qui utilisent 
actuellement la méthode du rythme chez les ejiuharios ont adopté cette 
méthode après avoir utilisé la pilule alors que les salariés n’utilisent cette 
méthode qu’en premier lieu: cela renvoie aux observations faites à propos du 
fort pourcentage d’abandon parmi les ejihztarios pour raisons d’effets collaté- 
raux de la pilule. 
0n trouve donc des trajectoires extrêmement diversifiées tant à l’intérieur 
des groupes sociaux qu’entre groupes sociaux en ce qui concerne plus particu- 
lièrement la première méthode utilisée, le nombre de méthodes et de 
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séquences utilisées chez les femmes qui ont été stérilisées. On doit donc 
revenir plus précisément sur le cas de ces femmes qui ont subi la ligature des 
trompes. 
La ligature a connu une progression fulgurante au Mexique :-pratiquée par 
8,Y % des utilisatrices de contraception en 1970, elle l’est par 35 % en 1986, 
soit 18,8 % des femmes d’âge reproductif (4), à la fois dans les milieux les plus 
pauvres et les plus riches (5). Cette pratique est souvent critiquée comme 
étant imposée aux femmes soit indirectement par l’absence d’informations sur 
d’autres méthodes ou sur son caractère définitif, soit directement par la 
forte,(6). 
Dans notre enquête 31 % des femmes d’âge reproductif sont stérilisées oit 
50 % des pratiquantes d’une contraception. Elles sont particulièrement 
pauvres : ainsi, en retenant comme indicateur économique les conditions 
d’habitat, on relève que le taux de stérilisation pour les plus de 30 ans est de 
56 % dans les familles dont le logement est en terre, pour 34 % chez les 
autres. Ils faut souligner qu’elles sont également bien informées quant aux 
méthodes de la contraception puisque 75 % d’entre elles connaissent au 
moins quatre méthodes, contre 70 % de celles qui utilisent la pilule, 50 % de 
celles qui ont abandonné et 33 % de celles qui n’ont jamais contrôlé leur 
fécondité. Si cette méthode finit par s’imposer c’est qu’elle est au bout du 
compte privilégiée - implicitement et explicitement - par I’IMSS dès que les 
femmes ont atteint un niveau de descendance supérieur à trois enfants. 
Toutefois, on peut ainsi distinguer trois types de situations concernant la liga- 
ture : 
1) neuf femmes ont choisi la ligature comme première méthode. Elles ont 
en moyenne 5,4 enfants ; les cinq femmes ligaturées qui parlent le maya avec 
leur époux en ont en moyenne 7,4. Il y a donc une sur-représentation des 
femmes mayas qui par ailleurs se décident avec un nombre d’enfants plus 
élevé. Il semblerait que les femmes peu éduquées ou parlant maya répugnent 
à ingérer des médicaments et qu’elles demandent la ligature quand elles jugent 
avoir assez d’enfants. 
2) cinq femmes sont tombees enceintes à la suite d’un échec de leur contra- 
ception et sont alors passées à la ligature. 
3) enfin certaines femmes ont utilisé la pilule puis ont choisi la ligature 
lorsqu’elles ont atteint le nombre d’enfants qu’elles avaient décidé. C’est 
4. ENFES, cf. note 13 : 41. 
5. BRONFMAN ctaL, 1987, op. cit. 
6. COSIO, “5% des femmes enquêtées en 1982 pratiquaient cette méthode pour espacer 
les naissances et non pour les arrêter. Cependant selon une enquête menee par I’IMSS 
auprks de 4 500 femmes aucune ne regrette cette op&ation”. 
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notamment le cas des femmes des SA de moins de 30 ans qui se font ligaturer 
avec en moyenne 3,5 enfants : elles ne veulent pas avaler des hormones 
pendant les vingt ans de vie féconde qu’il leur reste et répugnent à essayer le 
stérilet. 
Ces histoires contraceptives ont surdéterminées par la préférence institu- 
tionnelle pour la ligature, préférence qui se manifeste assez clairement par le 
fait que 43 % des femmes des g’idatari~s institutionnels l’ont subie, 3 1 % des 
SA et seulement 18 % des ED. Cette emprise se réalise de diverses manières, 
trois femmes n’ont pas choisi : une femme a été opérée pour motifs médicaux 
alors qu’elle aurait voulu avoir deux autres enfants ; une autre l’a été parce 
qu’elle avait dejà 37 ans, cinq enfants et des grossesses qui se passaient mal ; 
une autre n’a pas voulu nous ri-pondre. Trois femmes jugent que la ligature a 
été décidée par le médecin pour cause de maladie ou de trois césariennes anté- 
rieures. Certaines femmes reprennent aussi le discours médical présentant la 
ligature comme simple, non contraignante et définitive. Maria, mère de 
cinq enfants et épouse &ejtitario institutionnel est représentative de ce fait : 
“Ih mont dit que si je voulais meprotc’ger ilfallait me mettre un DIU ou prendre 
des piluh, mais commeje suis tellementparesseuse~ je ne voulais pas prendre tous 
ksjours despihles et le DKJ me &goûte, alors qu?h me Ligaturent !‘. 
La politique de I’IMSS recommande les stérilisations post-partum parce 
que les femmes répugnent à revenir à l’hôpital et à laisser de nouveau leurs 
enfants seuls à la maison. De fait 85 % des ligaturées ont été opérées au 
moment de leur accouchement (contre 68 % selon l’enquête nationale demo- 
graphique de 1982) mais elles avaient déjà décidé de se faire stériliser et accou- 
chent à l’hôpital pour ce motif : on ne peut donc pas dire que les femmes 
acceptent la stérilisation parce qu’elles sont traumatisées par les douleurs de 
l’accouchement et ont l’esprit quelque peu obscurci. En revanche c’est le plus 
mauvais moment d’un point de vue chirurgical : selon le professeur DARBOIS 
la stérilisation tubaire post-partum fragilise les tissus, présente des risques 
infectieux, provoque une hypervascularisation et souvent une altération de 
l’état général (7). 
Deux ligatures ont dû être refaites après des grossesses : avec 10 % d’échecs 
la ligature cesse d’être une méthode vraiment effkace. Les autres femmes 
interrogées sont contentes d’avoir été ligaturées et n’ont subi aucun effet 
secondaire sauf une qui a été ménopausée à 3 1 ans et à qui l’on ne donne pas 
de traitement adéquat. Sur les vingt femmes ligaturées on trouve donc un cas 
de désinformation, trois impositions, deux échecs opératoires, une méno- 
pause précoce : soit sept cas à problèmes, le tiers du total, ce qui fait beaucoup. 
7. Yves DARBOIS, “Gynécologie”. Encycloptdie mPdico-chirur-icak, tome IV, 800 A 10. 
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En résumé, il apparaît que l’introduction du PPF modifie radicalement les 
comportements reproductifs de toutes les générations de tous les groupes 
sociaux. Cette introduction récente et sa rapide extension font qu’il n’existe 
pas de liaisons fortement établies entre les variables de groupe social et géné- 
ration d’appartenance d’une part et les variables d’intensité et de modalités de 
la pratique contraceptive d’autre part. Néanmoins on peut dégager différentes 
trajectoires reproductives et contraceptives. En particulier les femmes du 
groupe ES, qui avaient par le passe la descendance la plus nombreuse en fin de 
vie féconde, s’engagent dans une moindre proportion que les autres femmes 
dans une pratique contraceptive et ce, quelle que soit la génération ; mais alors 
que les générations les plus anciennes ont une descendance déjà plus 
nombreuse que les autres femmes des mêmes générations quand elles adop- 
tent une Premiere contraception, les plus jeunes ont les descendances les 
moins élevées de leurs générations. Les femmes des ES sont aussi celles qui 
abandonnent le plus souvent et changent le moins souvent de méthode. Enfin 
ce sont elles qui ont le plus souvent recours, surtout après trente ans, à la liga- 
ture. Aussi quand on sait qu’elles affichent actuellement les idéaux de descen- 
dance les plus bas il apparaît plus clairement qu’elles pratiquent une contra- 
ception d’arrêt contrairement aux autres femmes (au moins celles de SA) qui 
ont opté pour une véritable planification familiale ou pour le moins cherchent 
à espacer les naissances. Ces femmes des ES qui sont, nous le verrons plus loin, 
le plus en contact avec I’IMSS en ce qui concerne le suivi prénatal et l’accou- 
chement, apparaissent donc comme les plus “sensibles” au PPF, non pas tant 
en ce qui concerne l’information sur les différentes méthodes que les idéaux 
qu’il véhicule et les interventions qu’il effectue sur leur vie reproductive et leur 
pratique contraceptive. On peut toutefois penser que les plus jeunes et les plus 
Cduquées de ce groupe social puissent avoir une trajectoire différente et recou- 
vrer la maîtrise de leur vie reproductive (et peut-être avec plus d’effkacité que 
les autres femmes des mêmes générations) quand on constate qu’elles ont 
commencé plus jeunes, et quelles s’orientent plus fréquemment vers rusage 
de la pilule plutôt que vers le recours à la ligature comme méthode contra- 
cep tive. 
On retrouve cette singularité des trajectoires pour chacun des groupes 
sociaux. Celle-ci pourrait encore être accentuée n introduisant les différentes 
situations familiales des utilisatrices : on retrouve en effet une observation 
faite lors de l’enquête 1980-1981, à savoir qu’à âge égal les femmes en posi- 
tion d’épouses du chef de famille ont une descendance plus élevée que les 
femmes en position de belle-fille ou de fille mariée du chef de famille ; du 
coup la pratique contraceptive apparaît plus répandue dans les familles élar- 
gies que dans les familles nucléaires. Mais même si une grande diversité de 
trajectoires peut ou pourrait être établie il reste que durant cette période de la 
“révolution démographique mexicaine” chacune de ces trajectoires a été forte- 
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ment orientée par les actions et interventions du PPF et ce de manière diffé- 
rentielle à chacune de ses étapes. 
C. TRAJECTOIRES CONTRACEPTIVES 
SELON LES DIFFÉRENTES PÉRIODES DU PPF 
Parmi les femmes de notre échantillon, 42 % ont eu recours à une 
méthode contraceptive dans la période qui pr&de la mise en place du PPF 
en 1977 (tableau 13). Q uand elles ont initié leur pratique contraceptive, ces 
pionnières étaient âgées de 24 ans en moyenne et avaient 2,5 enfants en 
moyenne. Plus des trois quarts d’entre elles ont un faible niveau d’éducation 
et ont en moyenne plus d’enfants (2,9 enfants) que celles qui sont mieux 
instruites (1,2 enfant). Elles s’orientent en majorité vers la pilule (82 Oh), une 
seule aura recours directement à la ligature durant cette période : elle a alors 
34 ans et cinq enfants. 
En 1987 ces pionnières enregistrent un fort taux d’abandon (27 %) et sont 
une forte proportion à avoir eu finalement recours à la ligature (41 %). Elles 
ont déjà une descendance nombreuse (4,8 enfants). Celles d’entre elles qui 
maintiennent une pratique contraceptive ont d’ailleurs une parité plus élevée 
encore (5 enfants) ; toutefois on peut penser que leur descendance finale ne 
dépassera guère ce niveau, étant donné que la grande majorité de ces femmes 
ont été stérilisées alors qu’elles avaient en moyenne 5,4 enfants, et que les 
autres, qui continuent d’utiliser la pilule, m’ont encore que 3 enfants en 
moyenne. Enfin signalons que pour ces pionnières la ligature est intervenue 
principalement après 1982. 
Si on trouve des pionnières en proportion sensiblement équivalente dans 
tous les groupes sociaux les trajectoires n’en sont pas moins différemment 
marquées selon le groupe social d’appartenance : en particulier dans le groupe 
ES une forte proportion aura finalement recours à la ligature (64 %), les 
autres interrompant leur pratique ; dans les autres groupes sociaux il faut 
souligner un retour aux méthodes traditionnelles et l’abandon fréquent de la 
contraception, ce qui peut expliquer des descendances finales assez élevées 
chez ces femmes ayant eu une certaine maîtrise de leur fécondid. Les diffé- 
rences par catégorie sociale sont aussi très marquées en ce qui concerne les 
modalités de la pratique dans le temps : alors que les pionnières appartenant 
aux groupes ES et ED ont eu recours en majorité à au moins deux méthodes 
contraceptives pendant leur vie féconde (60 %), dans le groupe SA il est 
remarquable que plus de 67 % des femmes ont utilisé une seule méthode. Si 
l’on se reporte à ce qui a été dit plm haut on remarquera que les pionnières de 
ce groupe SA se comportent différemment de l’ensemble de ce groupe qui a 
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En fait les pionniéres de SA comme celles des autres groupes sociaux sont 
entrées délibérément dans une pratique contraceptive à un moment où 
l’information et la disponibilité des moyens contraceptifs étaient réduites ; dès 
lors elles adoptent une méthode et s’y tiennent, mais de manière différente 
selon les groupes sociaux. Les femmes déjidatarios se plient aux moyens que 
les institutions mettent à leur disposition, elles interrompent donc leur 
pratique parce que dans cette période, le suivi est mal réalisé de la part de ces 
institutions, et aussi elles se feront stériliser. En revanche, les femmes de SA 
qui ont eu recours à une méthode traditionnelle ou ont dû se procurer dès le 
départ les méthodes auprès des pharmaciens et des médecins privés le plus 
souvent, maintiennent la première méthode avec plus de continuité et moins 
d’abandon définitif ou de recours à la ligature. 
Celles qui adoptent une pratique contraceptive dans la deuxieme pkriode 
(1978-1982) représentent 30 % des utilisatrices. Elles sont alors à peine plus 
âgées (25 ans) mais avec déjà une descendance plus nombreuse (3,4 enfants) 
que les pionnieres. En cela elle constituent une cible privilégiée du PPF. Il est 
d’ailleurs intéressant de noter que dans cette cohorte la descendance atteinte 
au début de la pratique, quel que soit le niveau d’éducation, est très élevée (3,8 
et 2,4 enfants respectivement) et que l’écart de descendance ntre les femmes, 
selon leur niveau d’instruction, est plus faible que dans la cohorte des pion- 
nières (1,4 contre 1,6). Si une forte proportion s’oriente vers l’usage de la 
pilule (62 %), 11 e es n’en sont pas moins relativement nombreuses à recourir 
directement à la ligature (25 %). Ces dernières sont des femmes qui, à cette 
époque, ont trente ans et surtout qui présentent une descendance de six 
enfants. 
En 19 87, au moment de l’enquête peu de femmes entrées en pratique 
contraceptive dans cette deuxième période, avaient abandonne comparative- 
ment aux pionnières (12 %) . Celles-ci ont atteint une descendance moyenne 
de 4,Y enfants ; celles qui continuaient d’utiliser la pilule avaient déjà 
4,2 enfants ; quant à celles qui avaient été stérilisées elles avaient finalement 
5,3 enfants. Soulignons que plus de la moitié de ces dernières ont subi l’opéra- 
tion dans la même période où elles avaient débuté une méthode contracepti- 
ve. D’ailleurs dans cette cohorte le recours à la ligature aura été encore plus 
important puisque finalement 56 % des femmes seront stérilisées. Cette 
époque est celle de la mise en place du PPF dirigé principalement vers les 
mères ayant de nombreux enfants quelle que soit la catégorie sociale : les 
femmes g’titarios ont en moyenne 3,3 enfants au début de la pratique et les 
femmes de salariés 3,7. Pour les femmes qui ne subissent pas d’entrée la liga- 
ture (25 % des utilisatrices de la période) et qui adoptent majoritairement la 
pilule, le nombre de méthodes et de séquences est plus élevé que chez les pion- 
nières ; elles abandonnent peu et se retrouveront stérilisées dans cette période 
ou dans la période suivante. Il n’y a pas de différences aussi marquées elon les 
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catégories ociales dans cette cohorte que dans la cohorte des pionnières : en 
effet, si 80 % des femmes de ES entamant une pratique contraceptive dans 
cette période seront stérilisées, il faut surtout retenir que c’est plus de la moitié 
des femmes de chacune des catégories sociales qui se retrouvent dans cette 
situation. En fait la différenciation s’opère clairement entre cette cohorte et la 
précédente à l’intérieur même des catégories ociales, et plus particulièrement 
pour la catégorie SA où l’on voit que les femmes de la deuxième période étant 
entrées plus âgées et avec une descendance plus importante dans une pratique 
contraceptive, présentent une continuité certaine et s’orientent vers une 
contraception d’arrêt. 
Enfin les contemporaines du PI?F sont composées principalement de 
jeunes femmes qui commencent leur vie féconde à une époque où le PI?F est 
définitivement en place et diffusé par divers canaux. Si elles débutent la 
pratique contraceptive relativement tard (25 ans en moyenne), leur descen- 
dance est cependant faible (2,2 enfants). Dans cette cohorte les femmes ont en 
majorité dépassé le niveau du premier cycle primaire, mais selon le niveau 
d’éducation, l’écart de descendance au début de la pratique est très marqué 
(1,2 contre 3,3 enfants). Elles adoptent presque toutes la pilule comme 
Premiere méthode (87 %), les autres s’orientent directement vers la ligature. 
En 1987 ces contemporaines sont nombreuses à avoir abandonné (25 %) 
mais elles sont encore relativement peu nombreuses à être stérilisées (38 %). 
Leur descendance est faible (2,5 enfants) : elles n’ont pas complètement 
achevé leur vie féconde, d’ailleurs la plupart de celles qui ont abandonné dési- 
rent un autre enfant. Les femmes ayant débuté une contraception et ayant été 
stérilisées lors de cette derniere période, ont une descendance finale de 
3,5 enfants alors qu’on a vu que les pionnières et les “cibles” du PPF subissent 
la ligature à 5,3 enfants. Parmi les plus jeunes femmes la ligature semble inter- 
venir comme une méthode évidente après avoir atteint une certaine descen- 
dance totalement planifiée. En effet dans cette cohorte, celles qui maintien- 
nent une contraception grâce à la pilule n’ont encore que 1,4 enfant en 
moyenne. De nouveau la différenciation sociale est d’une autre nature 
puisque des facteurs comme l’éducation, et probablement la pratique reli- 
gieuse, prennent une place importante en favorisant une réception différen- 
tielle de l’information et de l’assistance médico-contraceptive, et en permet- 
tant une contraception plus ou moins maîtrisée : au bout du compte les trajec- 
toires redeviennent plus sensibles à l’environnement social dans son ensemble 
et moins exclusivement à l’environnement médical. Aussi il semblerait qu’avec 
la généralisation du PI?F les femmes s’orientent vers une pratique contracep- 
tive qui serait d’espacement des naissances et qui, après la constitution d’une 
descendance stimée sufhsante, se traduirait rapidement par une contracep- 
tion d’arrêt dès la venue d’un enfant supplémentaire. Ceci, qui se vérifie au 
niveau national avec raccourcissement du calendrier et la diminution de 
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l’intensité de la fécondité (8), pourrait expliquer la faible continuité et la 
moindre intensité du recours à des méthodes comme le stérilet, voire la pilule, 
par rapport à la ligature des trompes. 
Il n’est donc pas paradoxal de constater que les femmes qui ont subi la liga- 
ture des trompes se concentrent dans la dernière période (onze sur vingt 
femmes stérilisées). Toutefois alors que celles qui l’ont subie lors de la période 
précédente présentent une descendance finale de 5,7 enfants en moyenne, les 
femmes stérilisées dans la dernière période n’ont atteint que 4,8 enfants. Chez 
les ejGLzt&us institutionnels la ligature est relativement plus importante que 
chez les autres groupes sociaux mais elle n’est intervenue directement comme 
première méthode que dans 25 % des cas de ligature. Chez les femmes du 
groupe SA, si elle ne constitue pas la méthode inévitable, elle est pratiquée 
directement dans 50 % des cas de ligature ; mais nous avons vu qu’il s’agissait 
de femmes entrées tardivement et avec une descendance relativement élevée 
dans une pratique contraceptive, se différenciant par là des autres femmes de 
la même catégorie sociale. Aussi les trajectoires très diverses et très différem- 
ment modelées par la période d’entrée dans une pratique contraceptive 
doivent être renvoyées au type de relations qu’entretiennent les groupes 
sociaux avec les institutions publiques chargées du PPF. Cela nous ramène à la 
question du rôle et des moyens des institutions de santé dans les modalités de 
la conception et de la contraception des femmes. En effet certains auteurs (9) 
et surtout les responsables du PPF reconnaissent que l’effkacité d’un tel 
programme passe par un suivi de la santé de la mère et des enfants extrême- 
ment prégnant ; c’est par ce contrôle materno-infantile que les femmes pour- 
ront être atteintes, informées et orientées vers une méthode contraceptive 
correspondant à leur descendance atteinte. 
D. SANTÉ MATERNO-INFANTILE ET PLANIFICATION~FAMILIALE 
Dans la plupart des politiques de population, la planification familiale est 
justifiée par l’amélioration de la santé materno-infantile (10). Mais en même 
temps l’attention portée à la santé de la mère et de l’enfant par le contrôle pré 
et post-natal, apparaît la voie privilégiée pour imposer ou pour le moins diffu- 
ser le planning familial. D’ailleurs des auteurs ont montré récemment que 
l’intervention à travers le suivi materno-infantile était la plus efficace des 
actions dans le domaine de la diffusion des méthodes contraceptives au 
Mexique (11). 
8. POTTER et al., op. rit. 
9. I&d : 25. 
10. Population Reports, 1985 
11. l?0mER et al. op. rit. 
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Parmi les 291 grossesses qu’ont eu les 65 femmes de notre échantillon, 
93 % ont fait l’objet d’un suivi prénatal et 70 % d’un suivi post-natal. Aussi, 
,dans cette perspective, la proportion des grossesses qui ont été suivies d’une 
pratique contraceptive peut paraître faible (35 %) si on ne renvoie pas les 
modalités du suivi materno-infantile aux différentes époques de l’histoire du 
PPF et des services de santé au Yucatan. Nous avons distingué précédemment 
trois périodes ; ici nous allons scinder la période antérieure à loi du PPF 
(1977) en deux : la première s’étend jusqu’en 1972, date de l’extension de la 
couverture de I’IMSS à tous les travailleurs de l’hmequkn, la deuxieme qui, de 
1973 à 1977, va de la loi de population à la loi du PPF ; les deux suivantes 
restant identiques et correspondant respectivement à la mise en place et à 
l’extension du PPF 
1. Le suivi prénatal 
Nous considérons ici 291 grossesses arrivées à terme, nous avons éliminé 
les avortements pontanés qui ont eu lieu en général dans les premiers mois de 
la gestation et qui n’ont pas fait l’objet d’un suivi médical. 
Il est remarquable en premier lieu que quelles que soient les époques, les 
grossesses ont été suivies pour pres de 99 % d’entre elles, excepté avant 1972 
où près de 33 % des grossesses n’ont fait l’objet d’aucun suivi (tableau 14). Ce 
résultat souligne le travail des matrones avant l’extension massive des services 
de santé publique., L’intervention des matrones demeure importante avant 
l’accouchement outefois la proportion de grossesses exclusivement suivies par 
elles, est en diminution ces dernières années : avant 1972 cette proportion est 
égale à 38 %, elle se réduit à 28 % entre 1973 et 1978, à 22 % entre 1978 et 
1982, et à 10 % après 1983. Aujourd’hui les matrones assurent un suivi de 
manière complémentaire à celui des médecins publics et privés ; mais la 
proportion des grossesses où elles n’interviennent pas du tout s’est accrue : 
32 % avant 1972, 34 % pour 1973-1977, 44 % pour 1978-1982 et 46 % 
pour la période récente. A l’inverse la part des médecins publics et privés dans 
le suivi est en accroissement et plus particulièrement pour le secteur public : 
elle est passée (qu’il y ait assistance ou non des sages-femmes ou des médecins 
prives en complément) de 70 % avant 1372, à 85 % dans la dernière période. 
Selon les groupes sociaux on retrouve différemment ce triple mouvement 
(tableau 14) : diminution du poids des sages-femmes comme intervenant 
exclusif dans le suivi périnatal, augmentation de leur intervention en complé- 
mentarité du suivi assuré par la médecine moderne publique et privée et 
surtout augmentation de l’intervention de la médecine publique dans le suivi 
périnatal. En effet les groupes ES et ED se sont peu appuyés dans l’ensemble 
sur les seules sages-femmes pour le suivi des grossesses (11 % et 16 % respec- 
tivement) contrairement au groupe SA (32 %). Mais, si cette proportion se 
maintient quelle que soit l’époque considérée dans le groupe ES et chute 
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brutalement dans la dernière période pour le groupe SA (10 % des grossesses 
ont été suivies par les sages-femmes exclusivement) la participation des sages- 
femmes au suivi prénatal en association avec les médecins est en augmentation 
et atteint 30 % des grossesses de ES, 85 % des grossesses de ED et 56 % des 
grossesses de SA dans la dernière période. Dans ES le service public assure le 
suivi de 85 % des grossesses, oit seul (55 %), soit associé à la sage-femme 
(26 %), soit associé au service privé et à la sage-femme. Cette prépondérance 
du secteur public dans le contrôle de la santé materno-infantile des ejzkktarios 
institutionnels existe à toutes les époques, le seul changement est dans l’inté- 
gration des sages-femmes au système. Le groupe ED se distingue du précédent 
par le fait qu’un grand nombre des grossesses sont contrôlées par une multi- 
plicité dintervenants : 49 % .des grossesses ont été suivies à la fois par le 
médecin public, le médecin privé et la sage-femme ; ce fait tient à la trajectoire 
socioprofessionnelle de ces q%htarios qui avant de sortir du système q’i& 
institutionnel ont été dépendants directement du système de santé public et 
qui en 1987 knéficient de la couverture sociale de l’IMSS-COPLAMAR et 
de l’installation de nombreux médecins privés. Enfin le groupe SA montre là 
encore un comportement très distinct : ce groupe, qui est un des pionniers de 
la pratique contraceptive, a longtemps eu recours à la seule sage-femme pour 
le suivi d’une forte proportion de grossesses or il semble dans la dernière 
période opter pour une pratique où sont associés médecin public, médecin 
privé et sage-femme avec un poids accru du secteur public. Ce changement est 
probablement lié au nombre croissant de chefs de famille qui deviennent des 
ayants-droit de I’IMSS mais aussi aux diffkultés économiques et à l’augmen- 
tation du prix des médicaments et des consultations qui empêchent ce groupe 
d’être indépendant du système de santé publique. 
2. Suivi périnatal et contraception 
Nous avons dit que 34 % des grossesses ont fait l’objet d’une contraception 
à leur terme, mais cette proportion dépasse 30 % depuis 1973 seulement et 
atteint 57 % dans la dernière période (tableau 15). Cela est surtout vrai pour 
les groupes ED et SA, pour ES il faut attendre 1976 pour voir plus du tiers des 
grossesses suivies d’une pratique contraceptive. Il n’y aurait donc pas une forte 
association entre suivi de la grossesse par une institution publique et pratique 
contraceptive à l’issue de la grossesse (tableau 10 en annexe). Mais si on 
regarde la proportion de grossesses qui à leur issue ont été suivies par une liga- 
ture des trompes on constate que depuis 1983 une grossesse sur cinq est 
immédiatement suivie d’une ligature et près d’une sur quatre dans le groupe 
ES. En fait, plus que l’intervenant dans le suivi prénatal, c’est l’intervenant à 
l’accouchement et le lieu où il se réalise, qui pèsent sur l’adoption (ou non) 
d’une pratique contraceptive à l’issue de la grossesse. Or depuis 1977 un quart 
seulement des accouchements est effectué par les sages-femmes contre la 
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moitié auparavant ; on constate que 65 % des accouchements réalisés par le 
personnel de I’IMSS sont suivis par une méthode contraceptive contre 32 % 
des accouchements réalisés par les sages-femmes. 
Tableau 14 
Type de suivi prénatal des grossesses selon l’époque de la grossesse 
PCriodes Non Méd. MM. M&L lad.. Sage- Total 
de la suivi privk pub. + S.F. Pub femme 
grOS.StSSe + S.F. seulemf 
Avant 1972 4 1 21 10 22 19 77 
(5 %> (1 %) (28 %) (13%) (29%) (25 %) (100 %) 
1972-1977 2 3 21 8 25 14 73 
(2 %) (4 %) (29%) (11%) (34%) (19%} (100%) 
1978-1982 
0%) 
7 19 7 16 11 62 




(43q6) ($o) (l:%) (2:$ (8 %) 
66 
(100 %) 
N.P. ou 5 2 G 13 
avortement (38 %) - - - (15%) (46%) (100%) 
Total 21 14 85 33 83 55 291 
(7 %> (5 %) (29 %) (11%) (28%) (19 %) (100 %) 
Tableau 15 
Contraception apr&s grossesse suivaut l’époque de la grossesse 
PCriode 
RÉGULATION DE LA FÉCONDITÉ AU YUCATAN (MEXIQUE) 
Il semblerait donc que la diffusion et l’adoption de la contraception se fasse 
lors du contrôle de la grossesse suivant deux modalités selon qu’il s’agisse 
d’une grossesse de rang plus ou moins élevé. Selon la première, la femme est 
informée sur les conditions de sa grossesse : s’il s’agit d’une grossesse de rang 
un ou deux elle sera orientée vers une contraception de régulation par pilule 
ou stérilet ; mais si la grossesse ntre dans la catégorie des grossesses à risque le 
médecin cherchera a l’orienter vers une contraception définitive et à la 
convaincre d’accoucher dans une clinique pouvant réaliser l’opération de liga- 
ture des trompes. Aussi actuellement, pour la plupart des femmes qui sont 
ligaturées au moment de l’accouchement, la décision a été prise auparavant, 
même s’il existe encore la possibilité de proposer l’opération à ce moment-là, 
les cliniques disposant des moyens matériels nécessaires. La deuxième moda- 
lité se réalise au moment de l’accouchement et du contrôle post-natal où les 
femmes se verront informées sur les risques et les inconvénients d’une gros- 
sesse future ou trop rapprochée ; une méthode contraceptive leur sera alors 
proposée. Mais les femmes ne peuvent guère rester immobilisées plus d’une 
journée, à l’hôpital ou à la clinique, si elles ne reçoivent pas à leur foyer l’aide 
de la matrone dans les jours qui suivent l’accouchement ; aussi l’adoption 
d’une méthode contraceptive mais surtout la réalisation de la ligature ne pour- 
ront se faire avec la meme intensité que précédemment. D’ailleurs les méde- 
cins soulignent très souvent qu’une hospitalisation de plus longue durée 
permettrait une meilleure efficacité de ce point de vue. On peut d’ailleurs se 
demander si l’intervention des matrones en association avec les institutions, 
qui est en augmentation, n’apparaît pas déterminante à ce niveau : elles favo- 
riseraient autant l’adoption d’une pratique contraceptive après l’accouche- 
ment par leur travail d’information périnatal et post-natal que par leur aide 
directe auprès des ménages après l’accouchement en hôpital ou en clinique. 
On comprend qu’un nombre croissant d’auteurs et de responsables de la 
politique de population ne cessent de souligner qu’un désengagement du 
secteur santé, lui aussi touché par la crise, en “retirant l’attention médicale et 
la couverture sociale de l’accouchement des soins de santé primaire offerts au 
niveau des communautés rurales par la SSA et I’IMSS aurait d’importantes 
conséquences négatives pour l’acceptation de la contraception.” (12). 
12. POTTER et al. op. rit. 
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L’ensemble des études actuelles confirment l’efficacité de la politique de 
population au Mexique. En fait c’est l’efficacité du Programme de Planifica- 
tion familiale qui est soulignée par les résultats portant sur la baisse de la 
fécondité générale et légitime, puisque cette baisse est imputable en totalité 
entre 1977 et 1982 pour les plus de 30 ans à l’extension de la pratique anti- 
conceptionnelle. C’est aussi cette dernière qui explique une baisse relative- 
ment plus forte en milieu rural et parmi les classes ociales les plus défavori- 
sées du point vue économique et éducationnel. Ceci soulignant plus encore la 
réussite de ce programme quant aux objectifs qu’il s’était frxés, à savoir : 
promouvoir la planification familiale dans toutes les sphères de la société et en 
particulier là où elle était inconnue. On a vu que c’est par la multiplication et 
le développement des unités médicales en milieu rural à partir de 1976 et 
surtout par la mobilisation du personnel de sante publique autour de cet 
objectif que le PPF a pu être réalise. Ceci est encore plus net pour la région de 
l’henequt?n du Yucatan où les infrastructures médicales étaient importantes et 
où la quasi-totalité de la population a bénéficié d’une couverture sociale avant 
la mise en place du PPF : c’est en effet à partir du moment où s’operent une 
prise de conscience et une participation du personnel de santé concernant la 
planification familiale qu’une pratique contraceptive se développe et s’étend à 
toutes les couches de la population. 
Les institutions médicales, qu’elles aient ou non directement la charge du 
programme de planification familiale, ont intégré la position gouvernemen- 
tale quant à la nécessité de freiner la croissance de la population. Ce n’est plus 
en effet la santé de la mère et de l’enfant qui justifie en premier lieu la planifi- 
cation familiale mais bien plutôt la surpopulation comme on a pu le consta- 
ter auprès des médecins publics et privés. Il est d’ailleurs remarquable qu’ils 
opèrent idéologiquement, cognitivement et pratiquement une dissociation 
entre leurs activités en matière de planification familiale et leurs activités 
thérapeutiques. D’une part ils acceptent sans les remettre en cause les cadres 
idéaux de la procreation définis par le PPF (âge au premier enfant, intervalle 
intergénésique, âge au dernier enfant, nombre d’enfants, allaitement, modali- 
tés d’utilisation des méthodes contraceptives, etc.), cadres auxquels il faut 
sensibiliser la population. Ce sont d’ailleurs ces cadres universels qu’ils utili- 
sent pour identifier les grossesses à risque sans préjuger de la situation spéci- 
fique des femmes concernées ; il en résulte une fréquence élevée des grossesses 
à risque et donc - qu’ils en aient conscience ou non - une plus forte orienta- 
tion des femmes vers une contraception d’arrêt lors de l’accouchement. 
D’autre part les médecins publics ne semblent pas associer d’un côté la stabi- 
lisation des moyens thérapeutiques mis à leur disposition et de l’autre le déve- 
RÉGULATION DE LA FÉCONDITÉ AU YUCATAN (MEXIQUE) 
loppement des moyens consacrés à la planification familiale : il est significatif 
qu’ils négligent l’information sur l’ensemble des méthodes et sur les inconvé- 
nients relatifs à chacune d’elles considérant qu’il y aurait là une perte de temps 
au détriment de celui qu’ils consacrent aux soins, comme s’il s’agissait d’exer- 
cices séparés de la médecine. Il faut encore souligner que l’effkacité du 
programme se trouve accrue indirectement du fait de la situation socio-écono- 
mique des jeunes médecins (pantes pour la plupart) : en effet, face aux difft- 
cultés économiques que connaît l’exercice de la médecine privée, ils savent 
qu’ils seront conduits à demander leur intégration au secteur public, ils sont 
donc peu enclins à remettre en cause les objectifs et les cadres de l’action 
définis par le PPF. 
Cela dit si la santé materno-infantile n’est pas la justification première des 
agents de la santé publique chargés de mettre en œuvre le programme de 
planification familiale, il nen reste pas moins que c’est à travers le contrôle pré 
et post-natal qu’est conduit efficacement ce programme comme l’ont souligné 
certains auteurs et comme on a pu le vérifier ici. Ce contrôle permet I’étahlis- 
sement d’une relation privilégiée entre les agents de la santé et les femmes, 
relation qui permet aux médecins de diffuser les idéaux de la procréation et 
d’intervenir directement dans la prise de décision des femmes en ce qui 
concerne la contraception. Il est significatif que les femmes aient intégré ces 
idéaux dans leur discours (même si leur pratique en difl2re encore pour le 
moment) et que le tiers d’entre elles reconnaissent explicitement que le 
médecin soit intervenu dans la décision et le choix d’une pratique contracep- 
tive. 
Cette ingerence des médecins et du personnel de santé dans la conforma- 
tion des comportements reproductifs a été possible dès l’instant où ils ont pu 
atteindre concrètement la majorité de la population rurale, mais surtout dès 
l’instant où celle-ci ayant déjà adopté les recours thérapeutiques du secteur 
moderne, public et privé, s’est trouvée dans une position de demande de 
moyens pour espacer et réduire sa fécondité. C’est en effet la crise de l’écono- 
mie de l’henequén qui amène l’ensemble des familles à une auto-exploitation, 
en multipliant les activités précaires à l’extérieur de la sphère familiale afin 
d’assurer leur survie et leur maintien dans cette zone. Les enfants participent 
peu directement à la production de l’henequkn, ils participent seulement au 
travail domestique entre huit et quinze ans ; aussi il apparaît de plus en plus 
qu’une nombreuse descendance est utilisée de façon à pallier les charges 
économiques et qu’elle n’est plus liée (si cela a jamais été le cas dans le passé) 
à l’exigence d’une stratégie économique et sociale du groupe familial. Le fait 
que cette main-dœuvre familiale est utilisée principalement par les femmes 
renforce toutefois une représentation positive des grandes familles chez 
celles-ci. Rappelons que les représentations familiales se concentrent doréna- 
vant du fait de la crise sur le court terme. Les parents s’attendent dans l’avenir 
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à une aide discontinue, ponctuelle de leurs enfants plutôt qu’à une aide conti- 
nue ou une prise en charge ; et comme‘il n’existe pas apparemment de valori- 
sation par la descendance du marianisme et du machisme (contrairement à ce 
que croient les autorités et les médecins publics) la taille des familles et surtout 
les grandes familles n’entrent plus dans les stratégies familiales ni sur le plan 
symbolique ni sut le plan économique. C’est donc bien dans l’immédiat la 
cherté de la vie et la volonté d’une meilleure éducation qui justifient pour les 
familles d’espacer et de restreindre leur descendance. Ce discours des familles 
sur leur économie familiale est repris par les médecins aupr&s de leur patientes. 
Cette interrelation voire cet auto-entretien du discours des médecins et des 
familles sur les idéaux familiaux, tant au niveau sanitaire qu’économique, légi- 
time la planification familiale et surtout en permet une diffusion efhcace : il 
est d’ailleurs remarquable que ce soit dans le groupe social qui n’appartient pas 
au secteur ejidzl- et pour cela a moins de contact avec les institutions médi- 
cales - que l’on trouve des hommes et des femmes aspirant à une descendance 
supérieure à trois enfants alors que paradoxalement ce groupe est celui qui ne 
nécessite ni ne recourt à la main-dœuvre familiale. 
On comprend que l’figlise malgré une opposition vigoureusement déclarée 
à la contraception ne puisse y faire obstacle. Elle ne bénéficie pas de réseaux 
aussi denses que les institutions médicales pour toucher l’ensemble de la 
population : avec le déclin de la pratique religieuse et plus globalement avec la 
sécularisation accrue de l’existence, sa sphère d’influente sur la population est 
considérablement réduite ; au contraire, les institutions de santé et d’éduca- 
tion ont accru leur couverture au cours des dernières décennies. Comme par 
ailleurs elle ne condamne pas la planification familiale, qu’elle situe son oppo- 
sition du point de vue de la santé de la mère et de I’enfant en utilisant le plus 
souvent des arguments erronés, et qu’elle ne prend pas en compte la situation 
économique des familles, elle ne peut atteindre d’autres couches de la popula- 
tion que celles ayant de fortes convictions et pratiques religieuses. 
C’est donc dans un nouveau champ idéologique, fortement modelé par la 
crise économique de l’henequén et plus globalement mexicaine, que s’élabo- 
rent les comportements reproductifs de la population yucatèque. Si donc un 
désir de réduire la descendance était en gestation dans les familles yucatèques 
et si un certain nombre de femmes (les pionnières) avaient commencé une 
pratique contraceptive avant la mise en place du PPF, la formalisation d’une 
demande de moyens contraceptifs ainsi que la légitimation de la planification 
familiale n’auraient pas été possibles sans le relais idéologique et infrastructu- 
rel des institutions de la santé publique. Mais surtout l’extension de la 
pratique contraceptive à plus de 80 % de la population féminine en âge 
fécond en un temps aussi court n’eut pas été possible sans la mobilisation de 
tous les moyens de ces institutions et sans des interventions extrêmement 
précises et virulentes. Or c’est bien du point de vue des modalités de son 
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action qu’est critiquable le PPF au Yucatan. Dès l’instant où il existe une 
demande et que la contraception est reconnue comme un droit fondamental, 
les institutions se doivent de diffuser l’information concernant l’état des 
connaissances médicales quant aux conditions de la procréation, aux 
méthodes, leur efficacité, leurs inconvénients et avantages comparés pour la 
santé de la mère et des enfants. Ce qu’elles ne font pas, se soumettant par là 
aux objectifs de la politique de population. Aussi après une période où il 
convenait d’atteindre en priorité les femmes de plus de trente ans et/ou ayant 
une nombreuse descendance, et durant laquelle une forte proportion de 
femmes ont été stérilisées au moment de l’accouchement, on essaie à l’époque 
actuelle d’orienter les jeunes générations, qui adoptent dans leur presque tota- 
lité une méthode contraceptive, vers la stérilisation ; celles-ci d’ailleurs de leur 
côté optent pour une constitution rapide de leur descendance t une contra- 
ception d’arrêt. Peut-on donc, dans ces conditions, espérer voir à brève 
échéance les institutions médicales diffuser la planification familiale sans se 
soumettre aux impératifs de la politique de population ? 
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Conseil national de la population, chargé de la coordination de 
la planification familiale depuis 1 Y 77. 
Conseil étatique de la population. 
Coordination générale du plan national pour les zones pauvres 
et les groupes marginalisés, associée depuis 1979 à PIMSS. 
Système national de développement intégral de la famille. 
Stérilet. 
Enquête mondiale de fécondité réalisée n 1 Y 76. 
Enquête nationale démographique de 1 Y 82. 
Ejtitario indépendant selon notre terminologie, inclut les 
“autonomes” qui ont quitté P@db, les parce&04 propriétaires 
de petites parcelles et les “petits propriétaires” qui sont en fait 
les anciens grands propriétaires. 
Ejîaktario institutionnel, dépendant de P ejk& collectif et de la 
banque rurale. 
Institut mexicain de sécurité sociale. 
Institut de sécurité sociale des travailleurs de l’État. 
désigne dans notre échantillon les salariés et autres actifs non 
ejhhtario. 
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ANNEXE 
Tableau 1 : Quelques opinions relatives à la fécondité selon le sexe 
1.1. Age idéal à l’union pour la femme 
17-19 ans 20 aus 21 aus et plus NR Total 
Hommes 18 36 42 4 100 (57) 
Femmes 8 46 37 9 100 (65) 
1.2. Nombre idéal d’enfants 
1-2 3-4 5 et plus NR Total 
Hommes 47 33 16 4 100 (57) 
Femmes 35 48 5 12 100 (65) 
1.3. Armées entre Yunion et le premier enfant 
o-1 2 3 et plus NR Total 
Hommes 61 23 7 9 100 (57) 
Femmes 51 24 11 14 100 (65) 
1.4. Espacement entre les naissances 
o-1 2 3 4 etplus NR Total 
Hommes 5. 37 19 25 14 100 (57) 
Femmes 8 28 24 29 11 100 (65) 
1.5. Age au dernier enfant 
30 31-35 36-39 40 et plus NR Total 
Hommes 26 36 12 7 19 100 (57) 
Femmes 28 32 11 11 17 100 (65) 
n 102 
ANNEXE 
1.6. Nombre d’enfants dans une grande famille 
2-4 5-6 7 et plus NR Total 
Hommes 16 26 53 5 100 (57) 
Femmes 12 43 42 3 100 (65) . 
1.7. Nombre d’enfants dans une petite fkmille 
l-2 3-4 5-6 NR Total 
Hommes 74 14 12 100 (57) 
Femmes 62 34 3 1 100 (65) 
1.8. Raisons pour lesquelles une petite famille est une bonne chose 
Meilleure Moindre Comb. des Autres Négatif NR Total 
éducation cote l’es raisons raisons 
Hommes 47 19 28 4 2 0 100 (57) 
‘Femmes 34 18 38 1 3 6 100 (65) 






Surcharge Autres Positif NR Total 
de travail 
0 5 88 3 100 (57) 
1 .lO 60 6 100 (65) 
Tableau 2 : Nombre idéal d’enfants 
2.1. Selon la langue parMe avec I’époux et le sexe 






l-3 4 et plus NR 
50 50 0 
70 23 6 
















Nombre idéal d’enfants pour les femmes 
l-3 4 etplus NR Total % 
46 23 31 100 
74 17 9 100 











Nombre idhl d’enfants 
3 4 et plus NR Total % Effectifs 
35 20 10 100 20 
3 54 46 0 0 100 13 
4-5 42 21 16 21 100 19 
5 et plus 8 31 46 15 100 13 
Tableau 3 : Utilisatrices selon la cat.&gorie sociale et la g&Aation d’appartenance 




(33546) (2:%) (12l%) (2l%) 
Total 
(1005%) (100 %) (100 %) (107%) 
Utilisatrices Cat&gorie sociale 30 ans et plus Total 
Oui 
rs:%> (2%) <V:i) 
Non 
(1tï3%) (li%) O%> (2%) 
Total 
(lOtO%) (107 %) (100%) (loos,) 
m 104 
ANNEXE 
Tableau 4 : Utilisatrices selon la catkgorie sociale et l’éducation 
Utilisatrices Jusqu’au primaire 3e annke Total 
ES ED SA 
Oui 
(802%) (6;%) cs: & 
Non 
(20%) (33%) (1596, (2J%) 
Total 
(10205%) (1006 %) (lOLO) (1004c%) 
Utilisatrices 4’ année de primaire et plus Total 
ES ED SA 
Oui 
(7:%) (100 %) (100 %) &?) 
Non 
(303%) - (2%) 
Total 
(lOY%) (100 %) (100 %) (lot%) 
Tableau 5.1. : Première mkthode utilis&e selon l’Éducation atteinte 
Education 
Mkthodes Infkrieure au 
ler cycle primaire 
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Tableau 5.2. : M&ode actuellement utilisCe selon l’kducation 
Méthodes Inférieure au 
ler cycle pri,maire 
1” cycle primaire 
et plus 
Total 
Pilule 5 14 
(21%) (5:%) (35 %> 
Rythme 4 2 6 





(32 %) (50 %) 
24 
(100 %) (lOC%) (looo%) 
Tableau 6 : Continuitk de la pratique selon la phiode 
de la premihre prise de contraception et la catégorie sociale 
1. Avant 1978 
Continuité ED SA 
Oui 8 4 4 16 
(73 %) (80 %) (67 %) (73 %> 
Non 3 1 2 6 
(27 %> (20 %) (33 %> (27 %) 
Total 11 5 6 22 
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %) 
2. 1378-1982 
Continuité ES ED SA Total 
Oui 5 2 7 14 
(71 %) (100 %) (100 %) (87 %) 
Non 2 2 
(28 %) (12 %) 
Total 7 2 7 16 




Continuité ES ED SA Total 
Oui 5 1 4 10 
(55 %) (50 %) (100 %) (66 %) 
Non 4 5 
(44 %) (5O%) (33 %> 
Total 9 2 4 15 
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %) 
Tableau 7 : Méthodes actuellement utiliskes selon la catdgorie sociale 
et période de la première prise de contraception 
1. Avant 1978 




(!A) (201%) (l:%) 
3 
(14 %) 
2 2 4 
(40 %) (33 %) (18 %) 
7 1 1 9 




1 2 5 
(20 %) (33 %) (27 %> 
(100%) 
5 6 
(100 %) (100 %) (107%) 






ES ED SA Total 
(141%) (433%) (254%) 
(501%) (6%) 
(5f%) (501%) (57010) (52%) 
2 2 
(28 %) (12 %) 
Total 7 2 7 16 
(100 %) (100 %) (100 %) (100 %) 
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3. De 1983 a 1987 






(333%) (501%) (753%) 
(1 i%) (7146) 
(1 i%) (25*%) (132%) 
(444s) (501%) (33%) 
(1009%) 
4 
(100 %) (100%) 
Tableau 8.1 : Lieu d’obtention de la Premiere méthode 
utilis4e selon la catdgorie sociale 












Lieu d’obtention de la Premiere contraception pour utilisatrices actuelles 
et pass6es selon la catkgorie sociale 
1. Ejidatorios institutionnels 
Lieux 
Autres IMSS Total 
Utilisatrices actuelles 




(222%) (7{%) (100 %) 
(185%) (8?%) (1007%) 
ANNEXE 
2. Ejidatorios inddpendants 
Lieux 





(86 %) (14%) (1007 %) 
:(1002 %) (1002 %> 
8 1 9 
(89 %) (11%) (100 %) 











IMSS NSA Total 
6 







(41%) (100 %) 
Tableau 9 : Type de suivi prhatal des grossesses 
selon l’&poque de la grossesse et la cat&gorie sociale de la femme 
1 .Ejidatorios institutionnnels 
Périodes Non suivi MCd. MCd. Méd. Méd. pub. Sage F. Total 
de la privé pub. S.F. + S.F. se&. 
grossesse 
Avant 1972 1 (7k) - 6 1 
(3 910) (20 %) (3 %> (107%) 
1972-1977 - - 18 2 12 6 38 
(47%) (5 %) (32 %) (16 %) (100 %) 
1978-1982 - 1 17 1 6 4 29 
(3%) (59%) (3%) (21%) (14%) (100%) 
1983-1987 - (103%) (5OC) 9 3 30 
(30%) (10%) (100%) 
Total 1 5 71 3 33 14 127 
(1 %> (4%) (56%) (2 %) (26%) (11 %) (100 %) 
109 n 
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2. Ejidatorios ind~penclants 
Nr. de la Non suivi MCd. Méd. Med. Mkd. pub. Sage F. Total 
grossesse prive pub. S.F. + S.F. se&. 
Avant 1972 2 7 9 
(22%) (78 %) (100%) 
1972-1977 - 1 2 5 6 1 15 
(7%) (13%) (33%) (40 %) (7 %) (100 %) 
1978-1982 (lOl%) (10%) (lOl%) (303%) 4 - (40 %) (l,aO%) 
1983-1987 - (Vi, 6 4 - (54 %) (36 %) (100%) 
Total 1 
(2 %) 
(4th) 4 14 16 8 45 
(9 960) (31 %) (35 %) (18 %) (100%) 
3. Salariés et autres 
Pc%. de la Non suivi Méd. Méd. Méd. Med. pub. Sage F. Total 
grossesse prive pub. S.F. + S.F. se&. 
Avant 1972 (3& - - (28%) 14 (30%) 36 
(39 %) (100 %) 
1972-1977 - 2 1 1 7 7 
(11%) (5 %> (5 %> (39%) (39%) (1008%) 
1978-1982 - 4 1 3 5 7 20,. 
(20%) (5 %) (15 %) (25 %) (35 %) (100 %) 
1983-1987 - 7 2 4 2 15 
(47%) (13%) (27%) (13%) (100%) 
Total 1 6 9 16 30 27 89 
(1 %) (7%) (10%) (18 %) (34%) (30%) (100%) 
B 110 
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Clinique Hôpital Total 
autre village MCtida 
Avant 1972 38 2 1 34 75 
(51%) (3 w (1 w (45 %) (100 %) 
1972-1977 33 10 16 12 71 
(47 %) (14 %) (22 %) (17 %) (100 %) 
1978-1982 20 11 13 15 59 
(34 %) (19%) (22 %) (25 %> (100 %) 
1983-1987 17 5 12 22 56 
(30 %) (9 w (21%) (39 %) (100 %) 
Total 108 261 
(41%) (l?%, (LE%) (328;) (100 %) 
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